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O Clima Organizacional (CO), considerado um instrumento de gestão estratégica, está 
presente em todas as organizações. Deriva das interações, interpretações e perceções 
dos trabalhadores que as integram e é influenciado por variáveis de contexto, 
estrutura e processo. Quando o CO é motivado e canalizado em direção aos objetivos 
organizacionais influencia a eficácia organizacional. 
O presente estudo tem como objetivo geral determinar o Clima Organizacional em 
contexto de trabalho dos enfermeiros do Agrupamento de Centros de Saúde X (ACES 
X), integrado na Administração Regional de Saúde do Centro. Pretende-se, ainda, 
identificar fatores que influenciam o Clima Organizacional, nomeadamente, a 
inteligência emocional (IE) e variáveis sociodemográficas, socioprofissionais e analisar 
a perceção dos enfermeiros sobre aspetos organizacionais relacionados com a reforma 
dos CSP em Portugal, iniciada em 2006. 
O estudo, do tipo quantitativo, analítico, descritivo-correlacional e transversal, foi 
realizado com recurso a um instrumento de colheita de dados auto-aplicado (ICD), 
preenchido online por 121 enfermeiros a exercerem funções no ACES X, 
correspondendo a uma taxa de resposta de 62,0%, numa amostra predominantemente 
feminina (81,8%). O ICD inclui questões relativas à caracterização sociodemográfica, 
profissional e organizacional. Para avaliação do CO e IE foram utilizadas medidas 
aferidas e validadas para a população portuguesa, Escala de Avaliação do Clima 
Organizacional - Work Environment Scale (WES), traduzida e adaptada para a 
população portuguesa por Louro (1995) e Escala de Avaliação de Inteligência 
Emocional (IE), validada para a população portuguesa por Rego e Fernandes (2005). 
A maioria dos enfermeiros inquiridos é licenciado (72,7%) e 24,0% possui o grau de 
mestre, com tempo de serviço em enfermagem, entre um mínimo de 2 anos e um 
máximo de 41 anos e uma média de cerca de 18 anos de profissão (Dp=8,85). O tempo 
de serviço em Cuidados de Saúde Primários (CSP) oscila entre os 2 e os 37 anos com 
um valor médio de 15,15 anos (Dp=8,42). Da amostra, 40,5% trabalha em Unidades de 
Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP), seguindo-se 37,0% em USF (21,5% em 
Modelo A e 16,5% em Modelo B) e 14,0% em UCC. A maioria dos enfermeiros não 
exerce funções de coordenação (80,2%).  
 x 
Na opinião dos enfermeiros, aspetos organizacionais tais como a acessibilidade aos 
cuidados médicos (67,0%) e de enfermagem (52,1%), melhoraram com a reforma dos 
CSP. Reconhece-se uma melhoria das condições estruturais das USF (59,5%), 
contrariamente às das outras unidades. Dos enfermeiros, 82,7% considera que a sua 
remuneração não é adequada às funções que exerce e 66,1% aponta os incentivos 
como importante fonte de motivação, mas a existência de iniquidades na sua 
atribuição. 
A ausência de hierarquia técnica de enfermagem é considerada maioritariamente 
negativa (67,0%). O relacionamento (49,7%), articulação entre profissionais de 
diferentes unidades (48,0%) e o clima dentro da própria equipa (37,2%) foram 
prejudicados pela reforma dos CSP.  
Os enfermeiros indicam elevados níveis de Inteligência Emocional auto percebida 
(média global de 99,69 para um valor possível de 133), situando-se, na generalidade, 
acima da média do valor possível, para a escala global e respetivas dimensões. 
Em termos globais a maior percentagem dos enfermeiros inquiridos percecionou o CO 
como muito agradável e agradável com 25,6% e 49,6% respetivamente e 24,8% 
considera-o pouco agradável.  
As mulheres revelam uma perceção mais positiva do Clima Organizacional face aos 
homens, com um valor médio de 63,96 e efeito significativo especificamente nas 
subescalas, Orientação para a tarefa; Pressão para o trabalho e na Inovação. 
A perceção do CO foi influenciada significativamente pela Forma de Recrutamento 
(χ2=8,358; p=0,039), apresentando o Convite o valor médio mais elevado 
(média=71,20). Também pelo Tipo de Unidade onde os enfermeiros trabalham (χ2 
=11,937; p=0,018), destacando-se as UCC com uma perceção mais agradável do CO 
com o valor médio  de 82,41.  
Este estudo salienta a necessidade de promoção de uma maior articulação entre as 
várias unidades que constituem o ACES e a continuidade da consolidação da reforma 
dos CSP, como forma de redução das assimetrias sentidas pelos profissionais de 
enfermagem deste Agrupamento de Centros de Saúde. 
PALAVRAS-CHAVE: Clima Organizacional; Inteligência Emocional; Reforma dos Cuidados 
de Saúde Primários em Portugal; Agrupamento de Centros de Saúde; Enfermeiros.  
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ABSTRACT 
The work environment (WE), which is considered a strategic management tool, is 
present in all organizations. It derives from interactions, interpretations and workers 
perceptions within these organizations and it is influenced by variables of context, 
structure and process. When the WE it is motivational and directed towards the 
organizational goals it influences the working efficacy. 
This study has the general purpose of determining the work environment between 
nursing staff of the X Central Health Care Unities Grouping (ACES X) integrated in the 
Center Regional Heath Administration. It also aims to identify factors that may 
influence the work environment, specifically emotional intelligence (EI), social-
demographic as well as social professional and organizational variables. Furthermore, 
it also intends to analyse nurses’ perception over organizational aspects  related to the 
Primary Health Care (CSP) reform in Portugal initiated in 2006. 
This study is of a quantitative, analytical, descriptive correlational and transverse form. 
It was conducted using a self-applied data collecting tool, filled online by 121 nurses 
working at ACES X, which corresponds to  a 62,0% rate in a mainly feminine sample 
(81,8%). This data collecting tool includes questions related to social, demographic, 
professional and organizational questions and assessment measures validated for the 
Portuguese population. Specifically the Work Environment Scale (WES) , translated and 
adapted to the Portuguese population by Louro (1995) and the Emotional Intelligence 
Evaluation Scale validated for the Portuguese population by Rego e Fernandes (2005).   
The majority of the nurses has a degree in nursering (72,7%) and 24% have a master’s 
degree, with 2 to 41  years of nursering service with an average of  18 years of service 
(SD=8,85). The years of service in the CSP range from to 2 to 37 with an average value 
of 15,15 years (SD=8,42). Of the sample 40,5% work in Personalized Health Care Units 
(UCSP), folllowed 37% in Family Health Units (USF) (21,5% in the A Model and 16,5% in 
the B model) and 14,0% in Community Care Units (UCC). Most nurses do not exercise 
coordination duties (80.2%). 
In the nurses opinion, organization aspects, such as medical care accessibility (67,0%) 
and nursing care (52,1%) improved with the CSP reform, acknowledging an 
improvement of the structural conditions of USF (59,5%), in opposition to the other   
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services. 82,7% of the nurses consider their salary unsuitable for their duties and 
66,1% view incentives as an important source of motivation, but consider there is bias 
when giving these incentives. 
The lack of technical hierarchy in nursing was considered mostly negative (67,9%) and 
that the co-worker relationship (49,7%), association with colleagues from other 
services (48,0%) and the environment within their own team (37,2%) were 
harmed/undermined by the CSP reform. 
The nurses indicated high levels of Emotional Intelligence self-perceived (global 
average of 99,69 for un expected value of 133), placing generally above the expected 
value for the global scale  and respective dimensions.  
 In general the highest percentage of nurses perceived the WE as very pleasant and 
pleasant 25,6% and 49,6% respectively. Only 24,8% considers it as unpleasant. 
Female nurses revealed a more positive perception of the WE versus men, with un 
average value of 63,96, with significant effect in the task-orientation and work and 
innovation pressure subscales.  
The WE perception was significantly influenced by how the nurses where hired 
(χ2=8,358; p=0,039), being that the higher average value (71,20) was obtain within the 
nurses hired by invitation. It was also influenced by the type of unity  where the nurses 
work (χ2 =11,937; p=0,018), in which the UCC stood out for having a more pleasant 
perception of the WE with an average value of 82,41. 
The main conclusions that stand out of the present study point to the necessity of 
promoting a greater link between the several unities that make up the ACES, and the 
continuing the consolidation of the CSP reform as a way to reduce the asymmetries 
felt by the nursing professionals of this Central Health Care Unities Grouping. 
KEY WORDS: Work Environment; Emotional Intelligence; Primary Health Care Reform; 
Central Health Care Unities Grouping; Nurses. 
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O ambiente global de elevada incerteza e escassez de recursos coloca desafios 
cada vez mais exigentes e complexos às organizações e às pessoas. 
As várias mudanças ocorridas nos últimos anos, no cenário social, económico e 
político, reforçaram a necessidade de mudanças de postura por parte das organizações 
públicas e, concomitantemente, dos seus recursos mais valiosos – as pessoas.  
Constata-se assim que, o Clima Organizacional exerce influência nos 
comportamentos dos membros da organização, refletindo-se, essencialmente, no 
desempenho, motivação, envolvimento e eficácia organizacional.  
De acordo com Chiavenato (1999), o Clima Organizacional é a qualidade ou 
propriedade do ambiente interno que é percebida ou experimentada pelos membros da 
organização e que influencia o seu comportamento, estando intimamente relacionado 
com o grau de motivação dos seus participantes. 
Esta constatação é corroborada por Louro (1995), quando defende que o 
ambiente interno das organizações é uma das variáveis que mais parece influenciar o 
comportamento do indivíduo em situação de trabalho, daí a importância do Clima 
Organizacional como um instrumento de gestão.  
A eficácia organizacional pode ser aumentada com a criação de um Clima 
Organizacional que satisfaça as necessidades dos membros da organização e que canalize 
o comportamento motivado em direção aos objetivos organizacionais (Chiavenato,1987).  
Resultados de estudos sobre o clima social, nos mais variados contextos e relacionados 
com numerosas variáveis organizacionais, apontam, de acordo com Neves (2001), para a 
sua influência, quer na motivação e no comportamento dos indivíduos, quer na 
produtividade organizacional, tese corroborada por Chambel e Curral (2008), quando 
referem que a percepção do contexto de trabalho, relacionada com o clima, evoca 
expectativas e valências, que têm uma influência directa na motivação, e desencadeia 
também sentimentos de satisfação e de identificação com o próprio trabalho e com a 
organização (ibidem:195).  
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Por sua vez, as atitudes e a motivação estão relacionados com os 
comportamentos dos membros da organização, nomeadamente, com o seu desempenho, 
absentismo e turnover, na medida em que, uma elevada ou uma baixa motivação pode 
influenciar um aumento ou uma diminuição destes fatores.  
O Clima Organizacional não é uma característica estática, mas dinâmica, do 
âmbito organizacional por isso, a sua estrutura não está apenas definida pela presença-
ausência de determinados elementos, mas também pelo tipo de relação estabelecida 
entre eles (Puente-Palácios, 2002). A autora refere, ainda, que o Clima Organizacional 
compreende um conjunto de perceções globais, compartilhadas pelos indivíduos, 
referente às variáveis organizacionais que compõem o ambiente de trabalho, defendendo 
a importância das relações sociais no Clima Organizacional. 
As relações sociais, numa organização, são fortemente influenciadas pela 
inteligência emocional de cada indivíduo, advoga Goleman (1999) que define Inteligência 
Emocional: “como a capacidade de reconhecer os nossos sentimentos e os dos outros, de 
nos motivarmos e de gerirmos bem as emoções em nós e nas nossas relações Goleman 
(ibidem:323). O mesmo autor, em 2005, aborda a questão da inteligência social incidindo 
sobre os momentos que ocorrem quando interagimos, referindo que o seu modelo da 
inteligência emocional encaixa na inteligência social, na medida em que o homem é um 
ser social e vive em constante interação com o mundo onde se insere. (Goleman, 2005) 
Esta teoria fundamenta-se na influência das emoções na vida das pessoas podendo 
contribuir para o bom relacionamento interpessoal. Goleman (1999) faz uma adaptação 
do modelo de inteligência emocional de Salovey e Mayer, uma versão que, segundo o 
autor, é mais útil para compreender a sua importância no mundo laboral. Esta adaptação 
inclui cinco competências emocionais e sociais básicas: autoconsciência; auto-regulação; 
motivação, empatia e aptidões sociais, referindo que as mesmas não são aptidões inatas, 
mas sim adquiridas. 
Por conseguinte, tanto o Clima Organizacional como a inteligência emocional 
assumem papéis relevantes, em particular no trabalhador, e em geral na organização.  
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Avaliar a perceção dos profissionais sobre o ambiente em que trabalham tem 
sido cada vez mais uma preocupação por parte das empresas, com a finalidade de adotar 
medidas de intervenção para melhorá-lo, uma vez que o clima social organizacional 
influencia o comportamento e atitudes das pessoas nas organizações, devido à relação 
que as mesmas estabelecem com o contexto, a estrutura e os processos organizacionais. 
Além disso, sabe-se que funcionários mais satisfeitos tendem a desempenhar melhor as 
suas funções, tal como defendem Silva (2003) e Menezes (2008). 
Neste sentido, a compreensão destes ambientes, através da perceção dos 
indivíduos que neles se inserem, é fundamental para modificar e melhorar a qualidade do 
ambiente organizacional, de forma a proporcionar um desempenho mais eficaz.  
Em 2006, inicia-se em Portugal a reforma dos Cuidados de Saúde Primários (CSP), 
preconizada no Decreto-Lei nº 157 de 10 de maio de 1999, repristinado pelo Decreto-Lei 
nº 88 de 3 junho de 2005, orientada para a obtenção de ganhos em saúde e melhoria da 
acessibilidade e equidade, tendo subjacente uma filosofia de maior proximidade aos 
cidadãos. As principais estratégias foram o desenvolvimento de uma gestão de 
proximidade, quer organizacional quer de coordenação de equipas, e de uma governação 
clínica e de saúde centrada nas pessoas, orientada para resultados. Com esta reforma 
assistiu-se à reconfiguração dos centros de saúde, surgindo várias unidades funcionais 
com diferentes nomenclaturas e objectivos, agrupadas por centros de saúde.  
A implementação deste novo paradigma na organização e gestão dos Cuidados 
de Saúde Primários não foi pacífico e o clima social vivido nas organizações de Cuidados 
de Saúde Primários sofreu o impacto desta mudança. 
Conforme Puente-Palácios e Carneiro (2005), as pesquisas, que procurem 
conhecer os efeitos do clima no ambiente organizacional, podem contribuir para a 
melhoria da qualidade de vida do homem no trabalho.  
É nesta perspetiva que surge o presente estudo, que tem como propósito, por 
um lado, determinar o Clima Organizacional em contexto de trabalho dos enfermeiros do 
Agrupamento de Centros de Saúde X (ACES X), integrado na Administração Regional de 
Saúde do Centro e, por outro, identificar fatores que influenciam o Clima Organizacional, 
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 nomeadamente, a inteligência emocional (IE) e variáveis sociodemográficas, 
socioprofissionais. Pretendemos, ainda, analisar ainda a perceção dos enfermeiros sobre 
aspetos organizacionais relacionados com a reforma dos CSP em Portugal, iniciada em 
2006. 
Os motivos da elaboração deste estudo são pessoais e profissionais, dado que a 
investigadora principal integra o órgão de gestão de enfermagem recém-constituído, 
consagrado na atual carreira especial de enfermagem (Decreto-Lei 248/09), 
perspetivando que os resultados do estudo venham a revelar-se uma importante 
ferramenta de gestão.  
Estruturado em duas partes, o presente estudo engloba na primeira, a 
fundamentação teórica e, na segunda, o estudo empírico. A fundamentação teórica é 
constituída por três capítulos. O primeiro aborda a dinâmica do conceito de Clima 
Organizacional e explora teorias subjacentes. O segundo sobre a Inteligência Emocional, 
conceito e fases de evolução. No terceiro capítulo fazemos uma resenha histórica da 
evolução e organização dos Cuidados de Saúde Primários em Portugal, com particular 
ênfase na sua recente reforma. Quanto ao estudo empírico incluímos a metodologia 
utilizada, apresentação e análise dos resultados, a análise inferencial e, por fim, a 
discussão dos resultados, conclusões, limitações ao estudo e algumas recomendações 




















CAPÍTULO 1 - O CLIMA ORGANIZACIONAL 
1. A dinâmica do conceito de “Clima” e perspetivas de abordagem 
Ao longo dos últimos anos, o conceito de clima sofreu algumas mudanças, 
apresentando diferenças na forma como sua natureza é entendida (Puente-Palácios, 
2002). A autora defende que o clima não é um construto estático, mas dinâmico, de 
âmbito organizacional, por isso, a sua estrutura não é apenas definida pela presença e/ou 
ausência de determinados elementos, mas, sobretudo, pelo tipo de relação estabelecida 
entre eles. 
Assim, à semelhança do que acontece com a expressão clima atmosférico, que 
sugere um conjunto de elementos (humidade, temperatura, vento, pluviosidade, 
nebulosidade) exercendo relativa influência no modo como os indivíduos se comportam 
no seu dia a dia, o conceito de clima, quando aplicado às organizações, suporta um 
composto multidimensional de elementos que influenciam os comportamentos na 
situação de trabalho. 
Com o objetivo de tentar evidenciar a realidade, de forma a possibilitar aos 
responsáveis organizacionais, uma aplicabilidade e intervenção de um modo eficaz, não 
só no presente como também no futuro das suas organizações, foram realizados alguns 
estudos sobre o clima nos mais variados contextos (escolar, familiar, industrial, serviços, 
hospitalar) e relacionado com numerosas variáveis organizacionais (desempenho, 
produtividade, satisfação, eficácia, cultura), cujos resultados apontam, de acordo com 
Neves (2001), para a sua influência, quer na motivação e no comportamento dos 
indivíduos, quer na produtividade organizacional. 
Na perspetiva de Schneider (1975) e Neves (2001), a ideia de que grupos ou 
organizações possuem climas com influência ao nível da produtividade é acolhida, desde 
os trabalhos laboratoriais de Kurt Lewin (1948), na sequência dos resultados alcançados 
sobre estilos de liderança e relação com o desempenho e satisfação dos elementos do 
grupo de trabalho. Na mesma senda, se encontram Calado e Sousa (1993) ao referirem 
que o interesse pelas organizações, enquanto ambientes psicologicamente significantes   
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para os seus elementos, se deve a Lewin, para quem a perceção dos atributos 
organizacionais partilhados pelos membros de um grupo é determinante dos 
comportamentos. 
Não obstante a convergência em relação ao carácter multidimensional do 
conceito de clima, a literatura apresenta inúmeras divergências quanto às questões da 
natureza, das dimensões, do processo de medida, da etiologia e do nível de análise, 
originando, dessa forma, uma confusão concetual e metodológica à volta do conceito. 
O clima poderá, então, ser definido, de acordo com Sítima (2002), como a 
atmosfera de trabalho baseado nas características da realidade externa, tal como percebe 
o observador, e tendo em consideração o esquema interpretativo do grupo onde está 
inserido. 
Baseando-se em dados empíricos, alguns investigadores consideram o clima 
como um atributo total da organização e, consequentemente, referem-se a 
características comuns do sistema total. Outros, como é o caso de Calado e Sousa (1993) 
demonstram diferenças entre departamentos ou níveis organizacionais, reivindicando 
que, para compreender este tipo de comportamento, se deve estudar o clima num 
subsistema, remetendo para o pressuposto da existência de subclimas. 
Por conseguinte, as várias definições do conceito de clima são reveladoras de 
uma multiplicidade de determinantes que, de acordo com Neves (2001), se podem 
identificar como características organizacionais expressas sob a forma de medidas 
objetivas, características organizacionais percecionadas, representações psicológicas e 
interpretações cognitivas individuais e interação pessoa/situação. O clima organizacional 
recebe maiores influências da psicologia social por, ainda, enfatizar os processos de 
percepção e do conhecimento através dos quais os indivíduos apreendem a realidade 
organizacional e emitem respostas atitudinais e efectivas (Neves, 2000:52).  
Subjacente ao desenvolvimento do conceito de clima organizacional, encontra-se 
a crença da sua influência quer na motivação e no comportamento dos indivíduos, quer 
na produtividade organizacional. Na origem desta crença estão noções intuitivas e 
analógicas (clima atmosférico, moral no trabalho) presentes na vivência diária das 
pessoas, as quais transmitem a impressão que se tem de um ambiente organizacional e   
 9 
da sua influência no desempenho individual e grupal. De acordo com Neves (2001:22), 
estudos acerca do clima e da cultura organizacional demonstram diferenças cronológicas 
em matéria de origem e evolução. Sendo a investigação do clima muito anterior à da 
cultura, são também evidenciados, nestes estudos, diferentes ênfases e prioridades por 
parte dos investigadores. 
O conceito de clima foi transportado para o domínio laboral por Lippit e White, 
devido ao vínculo por eles estabelecido entre as pessoas e o ambiente, conforme Lobo e 
Fernández (2000). Essa relação pressupõe que toda a situação organizacional, por 
extensão laboral, implica fatores específicos dos indivíduos, dos grupos e das próprias 
organizações. Para os autores, é notória a importância atribuída aos trabalhadores, pelas 
equipas de Kurt Lewin (1948) e Elton Mayo (1993), quando afirmavam a existência de 
fatores não económicos responsáveis pelo clima sentido, vivido e representado pelos 
trabalhadores. É deste complexo construto que surge, assim, o conceito de Clima 
Organizacional. 
1.1. Clima Organizacional 
Como vimos anteriormente, o conceito de clima surgiu na década de quarenta 
(século XX), tendo sido adotado da meteorologia para o domínio do trabalho. Essa adoção 
e a evolução das sociedades proporcionaram o desenvolvimento de investigações ligadas 
ao fenómeno.  
Chiavenato (1987) refere que a eficácia organizacional pode ser aumentada com 
a criação de um Clima Organizacional que satisfaça as necessidades dos membros da 
organização e que canalize o comportamento motivado em direção aos objetivos 
organizacionais. Esta constatação é corroborada por Louro (1995), para o qual o ambiente 
interno das organizações é uma das variáveis que mais parece influenciar o 
comportamento do indivíduo em situação de trabalho, daí a importância do Clima 
Organizacional como um instrumento de gestão.  
O Clima Organizacional está, assim, presente em todas as organizações, 
derivando das perceções dos trabalhadores que as integram, ou seja, as organizações são 
constituídas por indivíduos e o Clima Organizacional emerge das suas perceções.  
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Nesta linha de pensamento, a metáfora referente ao clima, dá o mote para a 
existência de vários tipos de Clima Organizacional, tal como na meteorologia.  
A variabilidade e diversidade, presentes no fenómeno Clima Organizacional, 
provocam o desenvolvimento de diferentes tipos de relações laborais, com influência nas 
perceções dos trabalhadores, condicionando a sua avaliação do Clima Organizacional 
Lobo (2003). Neste sentido, e de acordo com a autora, entende-se que o Clima 
Organizacional se desenvolve na forma como os trabalhadores se relacionam entre si, 
mas também pelos significados atribuídos. É, pois, no interior da organização que o Clima 
Organizacional se modifica em função da presença e oscilação de certas variáveis. 
Numa tentativa de sistematização dos estudos existentes sobre o Clima 
Organizacional, Neves (2001) identifica quatro perspetivas distintas, não mutuamente 
exclusivas, que apresentamos, de forma resumida, no quadro 1. 
 
Quadro 1 – As perspetivas do conceito de Clima Organizacional 
Perspetiva 
Organizacional 
O clima é definido como as características que distinguem uma 
organização de outra e que influenciam o comportamento das pessoas na 




O clima é entendido como a forma que o indivíduo entende o seu 
ambiente de trabalho, refletindo os valores e necessidades do sujeito que 




O clima é entendido como a interpretação da realidade organizacional que 
confere significado aos atributos organizacionais, à realidade subjetiva do 
sujeito que a perceciona e à interação entre os diversos membros da 
organização.  
Assim, o clima consiste numa representação criada pela interação dos 
indivíduos na organização, sendo, portanto, a base do clima o acordo 
partilhado pelos sujeitos, fruto da interação existente entre eles. 
Perspetiva 
Cultural 
O clima é percebido como uma emanação da cultura, em virtude de ser 
esta que auxilia a definição do que é mais relevante para o indivíduo, 
condicionando, dessa forma, a respetiva perceção. 
Assiste-se, assim, à deslocação da ênfase psicológica da relação individual 
para a ênfase sociológica da relação grupal. 
Fonte: Neves, 2001  
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De acordo com Queirós (2005), nas diferentes perspetivas atrás expostas, a 
ênfase é colocada, respetivamente, na organização, no indivíduo, mas com o contributo 
da influência social. Na perspetiva cultural, o clima surge como dimensão da cultura 
organizacional, com a qual se relaciona e interage. 
A dinâmica da economia de mercado proporciona constantes evoluções 
organizacionais, potenciando situações e comportamentos que alteram o seu status, 
pressupondo-se, assim, a necessidade do Clima Organizacional ser estudado, para que as 
organizações possam estar aptas a incorporar essas evoluções. Neste sentido, Amaral, 
Venicio, Ramos e Scalise (2005), citando Coda (1992), referem que o termo Clima 
Organizacional se fundamenta na psicologia, tendo proposto o desenvolvimento de 
estudos que respondessem à necessidade de esclarecer qual a melhor nomenclatura para 
as suas classificações. O Clima Organizacional pode ser concetualizado como uma 
realidade da organização, observado e estudado de várias formas, sendo este definido 
pelos comportamentos típicos, pelas atitudes e sentimentos na organização, pelos 
padrões que são seus constituintes, com as situações e os indivíduos. O Clima 
Organizacional pode, ainda, segundo os mesmos autores, ser definido como estrutura 
percetual e cognitiva organizadora da realidade, na qual os indivíduos, membros da 
organização, hierarquicamente definidos e confrontados com determinada realidade, 
procuram compreendê-la e interpretá-la. Ao interagir com outros, trocam experiências e 
verbalizam perceções que se tornam fontes de pressão para a atividade dirigida. As suas 
conceções, sobre as vivências no seio da organização, confrontam-se, podendo ser 
modificadas. Deste modo, caminhos comuns de compreensão e interpretação ocorrem 
nas organizações. 
O fenómeno Clima Organizacional emerge, assim, como construto através das 
perceções individuais dos trabalhadores, sendo abordado pela comunidade científica 
através de várias definições.  
Neste sentido, elencam-se alguns autores que se dedicaram ao estudo do Clima 




a) Griffin e Neal (2000) e Lobo (2003) definem o Clima Organizacional como 
o conjunto de vários climas existentes na organização, ou seja, o Clima 
Organizacional emerge das perceções individuais dos trabalhadores; 
b) Para Zohar e Luria (2005 apud Schulte, Shmulyian, Ostroff e Kinicki, 2009), 
o Clima Organizacional afigura-se como uma construção individual do 
trabalhador e, concomitantemente, uma construção social interativa da 
organização como instrumento fundamental na gestão dos recursos humanos, 
dado que o Clima Organizacional resulta de um processo ativo de perceções 
que permite aos trabalhadores o entendimento relativo aos comportamentos 
formais esperados pela organização e quais os recompensados; 
c) Chiavenato (1994 apud Spiri, 1998) afirma que o Clima Organizacional 
depende, entre outros fatores, da perceção dos trabalhadores e da preparação 
para o trabalho que possuem, bem como da sua participação nas atividades da 
organização e das oportunidades que lhes são proporcionadas. Na mesma linha 
de pensamento, Spiri (1998) refere que o Clima Organizacional é uma perceção 
do ambiente humano vivido na organização, resultado das perceções dos 
trabalhadores, podendo ser favorável (realização das necessidades pessoais dos 
trabalhadores, moral interna elevada) ou desfavorável (sentimento de 
frustração, necessidades pessoais não satisfeitas, abaixamento da moral, 
indiferença, não comprometimento com a organização). Esta situação 
influencia a motivação, o desempenho e a satisfação dos trabalhadores;  
d) Schulte, Shmulyian, Ostroff e Kinicki (2009), na senda de Kopelman e 
colaboradores (1988), abordam o Clima Organizacional como sendo a perceção 
das práticas organizacionais, representando e transmitindo o efeito que a 
gestão dos recursos humanos tem sobre os trabalhadores. Nesta mesma linha, 
Jesus, Leal e Vivas (2010) advogam que o Clima Organizacional é definido pela 
perceção que os trabalhadores têm dos efeitos percebidos e subjetivos do 
sistema formal da organização, pelo estilo informal dos gestores e por outros 
fatores ambientais importantes como as atitudes, as crenças, os valores e a 
motivação dos trabalhadores;  
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e) Os autores citados (Schulte, Shmulyian, Ostroff e Kinicki 2009) referem- 
-se, ainda, às representações cognitivas consistentes com a situação laboral, 
mencionadas como espaço de vida, nas perceções que os trabalhadores têm do 
Clima Organizacional. 
Uma outra perspetiva, na definição de Clima Organizacional, vai no sentido das 
organizações possuírem o seu Clima Organizacional próprio, que Chiavenato (1994 apud 
Spiri, 1998) define como sendo o meio interno da organização, a atmosfera psicológica e 
características que existem em cada organização, sendo que as organizações são 
constituídas por vários departamentos/setores, com os respetivos trabalhadores. A este 
propósito, Bernardes (1984 apud Spiri, 1998) refere que cada departamento/setor da 
organização desenvolve o seu próprio Clima Organizacional, que indicia o conjunto de 
comportamentos formais e informais, de subcultura, de crenças, de valores espirituais e 
materiais percecionados pelos trabalhadores. É através destas perceções que as 
organizações tomam conhecimento do nível de Clima Organizacional total na organização 
Spiri (1998). 
Tendo em atenção as diversas referências teóricas e metodológicas, parece-nos 
poder afirmar que existem três tipos de definições sobre o Clima Organizacional, cujos 
enfoques se afiguram igualmente distintos: 
1) características meramente objetivas e estruturais das empresas; 
2) perceção do trabalhador relativa, quer à estrutura, quer aos processos 
que ocorrem no ambiente de trabalho; 
3) aspeto psicológico do indivíduo. 
1.1.1. Clima Organizacional: fases da evolução do conceito 
O fenómeno Clima Organizacional desenvolveu-se como conceito nos anos 60 do 
século passado, embora não tivesse a importância que lhe é atribuída na atualidade pela 
comunidade científica. 
Foi na década de 80 (século XX) que se registou um maior incremento da 
importância dada ao fenómeno, em consequência do declínio da economia dos Estados 
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Unidos da América em contraciclo com a economia japonesa, que aumentou a sua 
competitividade. Conforme Amaral, Venicio, Ramos e Scalise (2005), citando Santos 
(2000), o aumento exponencial dos estudos deveu-se ao sucesso que os gestores 
japoneses obtiveram nas suas organizações, o qual instigou muitos investigadores a 
analisarem a importância que a gestão dos recursos humanos e dos valores partilhados 
pela organização tem nos resultados obtidos. 
Por outro lado, Jesus, Leal e Vivas (2010), na senda de James e Jones (1974) dão 
sustentabilidade aos resultados de Santos (2000), referindo que as perceções que os 
trabalhadores têm das tarefas, colegas, líderes, salários, expetativas de desempenho, 
oportunidades de promoção, justiça, entre outros, são fatores do nível de Clima 
Organizacional, ou seja, estas perceções influenciam o bem-estar e a satisfação dos 
trabalhadores, assim como o Clima Organizacional. 
Ainda, de acordo com Amaral, Venicio, Ramos e Scalise (2005), o Clima 
Organizacional é uma característica do ambiente organizacional, sendo ao mesmo tempo 
uma importante orientação na estratégia de gestão da organização, refletindo as 
perceções dos trabalhadores.  
Essas perceções surgem após os trabalhadores experimentarem, perceberem e 
interpretaram as funções laborais da organização, tendo como resultado o 
desenvolvimento das perceções que avaliam e, posteriormente, classificam o Clima 
Organizacional (Carr et al, 2003 apud Jesus, Leal e Vivas, 2010). Ainda, de acordo com os 
autores, as perceções que os trabalhadores têm acerca do Clima Organizacional são vistas 
como fatores determinantes do seu comportamento organizacional. Nesta linha de 
pensamento e com o objetivo de conseguirem obter os melhores resultados, as 
organizações, partindo das estratégias de gestão e respetivo capital humano, adaptam-se 
à realidade (Bolwijn e Kumpe, 1990 apud Machado, 2007).  
Por conseguinte, e de acordo com Machado (2007), os resultados das 
organizações dependem, essencialmente, da sua capacidade de adaptação de resposta às 
exigências do ambiente onde se inserem. O autor aponta as investigações desenvolvidas 
em algumas organizações, a partir de um modelo de avaliação, no qual as exigências do 
mercado se afiguraram como variável independente, para que fosse possível adotar um   
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critério de desempenho organizacional. Alerta, ainda, para o facto de a variável exigências 
de mercado poder condicionar o Clima Organizacional, na medida em que as organizações 
prescrevem o trabalho para a obtenção de melhores resultados, visando o lucro, que 
pode ou não ir ao encontro das pretensões dos trabalhadores. 
Na sequência do modelo de avaliação proposto, Machado (2007) advoga, para as 
suas investigações, o critério de desempenho da década de 90, exigência da inovação, 
referindo-o como estratégico para as organizações, na medida em que o assume como 
fator crítico na obtenção de resultados. Contudo, a quase inexistência de conhecimento 
acerca da variável inovação e a subjetividade do trabalhador, afiguraram-se como 
dificuldades, concretamente na sua incrementação e na identificação das variáveis 
incentivadoras. 
Visando clarificar o conceito de Clima Organizacional e utilizando o modelo do 
clima evolutivo, Neves (2001) sistematizou a vasta literatura existente sobre o tema do 
clima em três fases: 
 a primeira, designada por introdução e elaboração, ocorre quando o 
conceito é inventado, descoberto ou transferido de outro campo e em que a 
preocupação central é a de o legitimar. Cronologicamente, esta fase está 
situada entre o final da década de 30, com os trabalhos de Lewin, Lippitt e 
Whithe e o início da década de 70 (século XX), ocupando assim um longo 
período de tempo, embora, caracterizada por uma reduzida produção literária 
(apenas 10 trabalhos). Nesta fase, o clima é abordado com o objetivo da sua 
aplicação prática, o que origina que sejam os problemas metodológicos a 
arrastar os concetuais; 
 a segunda fase da evolução do conceito, designada de avaliação e 
desenvolvimento, é caracterizada pela revisão crítica da literatura, pelo 
aperfeiçoamento das técnicas de medida, pelo marcar da originalidade do 
conceito e pelo surgir de variáveis moderadoras a explicar as incoerências 
entretanto reveladas. Cronologicamente, esta fase tem o seu início em 1970 e 
vai até 1985. Caracterizada, ao contrário da anterior, por uma maior 
abundância de literatura (29 trabalhos), é uma fase em que a preocupação cen-  
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tral tem a ver com os problemas metodológicos, em virtude da referida 
incidência na aplicação prática do conceito; 
 a terceira fase, designada por consolidação, caracteriza-se por uma 
diminuição das controvérsias à volta do conceito e por exaustivas revisões de 
literatura, resultando no destacamento, em relação a outras, de uma ou duas 
formulações do conceito, que são, então, definitivamente incluídas nos 
modelos teóricos. Cronologicamente, começa em 1985 e vai até à atualidade. 
Nesta fase de evolução do conceito, o tema do clima origina alguns artigos de 
ampla revisão, o que indicia a consolidação do conceito (Ferreira, Neves e 
Caetano, 2002:445). 
1.1.2. Clima Organizacional: dimensões  
Como vimos anteriormente, uma das questões persistentes no conceito de clima 
relaciona-se com a especificação de dimensões apropriadas do Clima Organizacional e/ou 
psicológico.  
De acordo com Calado e Sousa (1993), na senda de Poole (1985), podem-se 
distinguir duas estratégias de descrição do clima:  
1) a abordagem dimensional que refere que os climas devem ser descritos 
em termos de um conjunto de dimensões distintas, consideradas significativas 
para os membros da organização; e  
2) a abordagem tipológica que identifica vários tipos de clima, 
nomeadamente, o democrático e o autoritário. Nesta abordagem, o clima é 
perspetivado como um todo, assumindo-se que os seus membros aprendem e 
reagem às suas situações organizacionais em termos de Gestalt1, implicando 
uma variedade menor de climas. 
De acordo com Calado e Sousa (1993) as dimensões do clima podem ser 
apresentadas em cinco grupos, a saber:  
                                                          
1 A Teoria da Gestalt afirma que não se pode ter conhecimento do todo através das partes e sim das partes 
através do todo. Que os conjuntos possuem leis próprias e estas regem os seus elementos. E que só através 
da perceção da totalidade é que o cérebro pode de facto perceber, descodificar e assimilar uma imagem ou 
um conceito. 
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1) Dimensão Tecnológica – Assume-se com uma variável de elevada 
importância, dada a rapidez com que as condições e o avanço tecnológico se 
alteram. Neste sentido, a adequação dos processos de trabalho à tecnologia 
utilizada ou a utilizar é um dos desafios que se colocam à organização, pelo que 
a formação contínua na área se revela um meio eficaz de adaptar os membros 
da organização às novas exigências. 
2) Dimensão Estrutural – Consiste na característica da estrutura 
organizacional, relacionada diretamente com o tamanho da organização e os 
processos de trabalho Estas características têm fundamentalmente relevância 
para compreender o ambiente interno das organizações. A estrutura 
organizacional representa o modo como os indivíduos estão organizados; 
3) Dimensão Social – Afigura-se como a dimensão que, provavelmente, tem 
maior contribuição na identificação do Clima Organizacional próprio de cada 
organização, sendo a dimensão que procuramos investigar neste estudo. A 
identificação das formas de comportamento social dos indivíduos é 
influenciada pelas suas atitudes, características pessoais, crenças e valores 
sociais; 
4) Dimensão Institucional – Reflete as políticas da organização, os objetivos 
operacionais formais, os regulamentos internos, o processo de tomada de 
decisão, o modo como a autoridade é exercida dentro da organização, ou seja, 
o tipo de liderança e o fluxo de comunicação;  
5) Dimensão Económica – Relaciona-se com o ramo de atividade da 
organização, ou seja, a natureza da atividade, as condições económicas da 
organização, a sua posição de competitividade em relação às outras 
organizações, a eficácia da gestão (atitudes de gestão tomadas e mecanismos 
de gestão utilizados). 
Pelo exposto, podemos afirmar que as várias dimensões do Clima Organizacional 
se encontram interligadas e assumem uma importância fundamental, quando tomadas 
em conjunto para uma análise global do ambiente que caracteriza a organização. 
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1.1.3. Clima Organizacional: avaliação  
Não podemos falar em organizações sem nos referirmos às pessoas que as 
representam, que as vivificam e lhes dão personalidade própria. 
A forma como essas pessoas se comportam, decidem, agem, trabalham, 
executam, lidam com os outros, varia de organização para organização, pois depende, em 
grande parte, das políticas e diretrizes das próprias organizações no que concerne à 
relação com e entre as pessoas nas suas atividades. 
De acordo com Chiavenato (1999), a importância dada ao fator humano na 
atualidade resulta da sua influência na excelência das organizações bem-sucedidas. Neste 
sentido, a principal vantagem competitiva das empresas é obtida por intermédio das 
pessoas que nelas trabalham. 
Surge, assim, uma nova visão das pessoas, assumindo-as como sujeitos ativos na 
tomada de decisões, empreendedores de ações e criadores da inovação dentro das 
organizações. Ou seja, como um agente pró-ativo dotado de inteligência e visão próprias. 
Neste sentido, as avaliações sobre o clima são importantes para saber como as 
pessoas se sentem e sentem a organização. A partir do diagnóstico do ambiente interno 
da empresa, é possível colmatar, de forma efetiva e em tempo real, os principais focos 
dos problemas. Para além da identificação dos problemas reais da organização, o 
diagnóstico do clima, permite, igualmente, detetar os pontos fortes da empresa. 
Conforme Chambel e Curral (2008), existem vários fatores que comprovam a 
importância da avaliação do Clima Organizacional. Assim, para os autores, a avaliação 
pode: 
 afetar positiva ou negativamente o comportamento das pessoas; 
 ser importante na capacidade da organização (atrair e reter talentos); 
 ser modificado, porque é um indicador da satisfação dos membros da 
empresa em relação a diferentes aspetos da cultura, tais como as políticas de 
recursos humanos, modelo de gestão, missão da empresa, processo de 
comunicação, valorização profissional e identificação com a empresa; 
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 indicar as origens de problemas, permitindo uma intervenção corretiva, 
quanto ao aparecimento de problemas potenciais, possibilitando uma ação pró-
ativa. 
Para Louro (1995), uma das principais preocupações dos pioneiros da psicologia 
era o problema da medida. Os testes psicológicos surgem como uma tentativa de 
quantificação das dimensões psicológicas, como a memória, a personalidade e outras. A 
autora refere, ainda, que um dos instrumentos mais utilizados para medir o Clima 
Organizacional é a Work Environment Scale (WES), desenvolvida por Moos e Insel (1974) 
na Califórnia, e que se destina a avaliar o Clima Organizacional centrando-se nas relações 
entre as pessoas das unidades de trabalho.  
A WES foi construída na sequência das escalas de clima social, que Moos vinha 
desenvolvendo com o objetivo de avaliar o Clima Organizacional de vários tipos de 
unidades de trabalho e é constituída por 90 itens distribuídos por 10 subescalas que 
avaliam três dimensões do Clima Organizacional: dimensão relacionamento, dimensão 
desenvolvimento pessoal e dimensão sistemas de manutenção e mudança.  
Louro (1995) efetuou a tradução e adaptação da escala de WES à população 
portuguesa, tendo aplicado a escala a uma amostra representativa de 308 pessoas. Os 
resultados obtidos apontaram para a existência de boas características psicométricas, 
tanto no que concerne a fidelidade como a validade da escala. De acordo com a autora, a 
WES permite estabelecer correlações entre Clima Organizacional e outras variáveis 
organizacionais como a produtividade, a satisfação no trabalho, a cultura e os indutores 
de stress no trabalho. 
A Escala de WES traduzida e adaptada para a população portuguesa por Louro 
(1995) é a utilizada no presente estudo para avaliar o clima organizacional da amostra. 
1.1.4. Clima Organizacional: efeitos da avaliação  
A relação do Clima Organizacional com as diferentes atitudes e comportamentos 
dos indivíduos numa organização afigura-se como um dos interesses mais relevantes nos 
estudos efetuados. 
De acordo com Chambel e Curral (2008), quando num mesmo contexto as 
percepções individuais são partilhadas pelos diferentes indivíduos, podemos falar de Cli-  
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ma Organizacional. Esta é, assim, uma variável que existe, quer ao nível individual, quer 
ao nível organizacional. Os autores consideram que o clima apresenta um papel 
intermediário entre as características da organização e os resultados individuais dos 
sujeitos (atitudes, motivação, desempenho), ou seja, a percepção do contexto de 
trabalho, relacionada com o clima, evoca expectativas e valências, que têm uma 
influência directa na motivação, e desencadeia também sentimentos de satisfação e de 
identificação com o próprio trabalho e com a organização (ibidem:195). Por sua vez, as 
atitudes e a motivação estão relacionados com os comportamentos dos membros da 
organização, nomeadamente, com o seu desempenho, absentismo e turnover, na medida 
em que uma elevada ou uma baixa motivação pode influenciar um aumento ou uma 
diminuição destes fatores.  
Por conseguinte, e de acordo com os referidos autores, existe uma relação 
dinâmica entre clima, atitudes e resultados, cuja esquematização se apresenta na figura 
1. 
Figura 1 – Relação entre clima, atitudes e resultados. 
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A este propósito, foram desenvolvidas investigações no sentido de analisar os 
efeitos do clima nas atitudes e comportamentos. São exemplo disso, os estudos de 
Kopelman (1988) sobre os efeitos do clima, cujas conclusões apontam para o facto de as 
práticas de gestão de recursos humanos apresentarem um efeito direto no clima e este, 
por sua vez, influenciar a motivação, satisfação e o envolvimento dos indivíduos.  
Também Parker (2000), num estudo alargado em diferentes indústrias, chegou a 
conclusões semelhantes, verificando as relações fortes e diretas do Clima Organizacional 
com as atitudes, motivação e envolvimento. De igual modo, Carr (2003 apud Jesus, Leal e 
Vivas, 2010) verificou o impacto do Clima Organizacional no estado afetivo e cognitivo do 





CAPÍTULO 2 - INTELIGÊNCIA EMOCIONAL 
1. A dinâmica do conceito: fases de evolução 
A Inteligência Emocional (IE) apresenta-se como uma perspetiva inovadora sobre 
o estudo das emoções consideradas, atualmente, como aliadas vitais na resolução dos 
problemas do dia a dia, ajudando na regulação dos processos de adaptação física e 
psicológica. 
A origem do conceito de IE remonta a finais do século XX, adquirindo uma 
relevância maior na década de 90 com o psicólogo e jornalista do New York Times, Daniel 
Goleman (1995) que divulgou o conceito através da publicação da obra “Inteligência 
Emocional”, na qual demonstrava as contribuições da IE para a sociedade e para o 
indivíduo.  
De acordo com o autor, os primeiros contributos na área da IE surgiram nos anos 
30 do século XX e devem-se a Edward Thorndick que, analisando o comportamento 
socialmente assertivo, explorou a inteligência social definindo e operacionalizando o 
conceito de uma forma relativamente consistente. Neste estudo, Thorndick definiu 
Inteligência Social como sendo a capacidade de compreender os outros e de agir 
adequadamente nos relacionamentos entre indivíduos. 
Na perspetiva de Bar-On (2001) e Law, Wong e Son (2004), os psicólogos David 
Weschler e Howard Gardner contribuíram, igualmente, para o desenvolvimento da 
investigação sobre IE. De acordo com os mesmos autores, em 1940, Weschler incluiu, no 
seu instrumento de medida da Inteligência, escalas que se referiam a habilidades não 
cognitivas e Gardner, em 1983, alertou para a existência das inteligências intrapessoal e 
interpessoal que estariam englobadas na Inteligência Social, incluída na sua teoria das 
múltiplas inteligências. Para os autores, a inteligência intrapessoal consistia na 
capacidade para identificar e diferenciar as próprias emoções enquanto a inteligência 
interpessoal referia-se à capacidade para identificar e distinguir emoções e motivações 
nos outros (Bar-On, 2001; Law, Wong e Son, 2004). 
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Conforme Goleman (2000), a abreviatura QE – quociente emocional - foi 
utilizado, pela primeira vez em 1980, por Reuven Bar-On para se referir às habilidades de 
inteligência emocional.  
A revisão da literatura dá-nos conta de uma variedade de definições de conceitos 
sobre IE, das quais destacamos a seguinte: 
 
 “uma subcategoria da inteligência social que envolve a capacidade de 
monitorar os sentimentos e as emoções, tanto em si próprio como nos outros, a 
capacidade de estabelecer distinções entre eles e a capacidade para utilizar esta 
informação na condução das suas  próprias ações e pensamentos” (Salovey e 
Mayer, 1990,p.189) 
Estes autores destacam que as pessoas com níveis mais elevados de IE 
conseguem identificar e descrever com facilidade os seus sentimentos e os sentimentos 
dos outros, assim como regular eficazmente os estados de ativação emocional em si 
próprias e nos outros, de modo a utilizá-los como facilitadores dos processos de 
adaptação. Acrescentam, ainda, que a IE constitui uma vantagem para lidar e resolver os 
problemas diários de forma adaptativa. 
A IE é a capacidade de utilizar, de uma forma eficiente, o poder das emoções 
como fonte de energia e de informação (Cooper e Sawaf, 1997). Para Goleman (2003), a 
IE assume-se como a capacidade para reconhecer e gerir sentimentos, compreender os 
sentimentos dos outros e conduzir relações. 
Os indivíduos emocionalmente mais inteligentes têm maior facilidade na 
adaptação à sua envolvente, sabendo lidar, de forma mais eficaz, com as contingências 
que a vida lhes apresenta, pois têm facilidade em criar, desenvolver e manter relações 
interpessoais saudáveis que lhes permitem encarar e ultrapassar com maior facilidade os 
problemas do dia a dia (Slaski e Cartwright, 2003). 
Neste sentido, podemos inferir que, para além de canalizarem recursos para 
assuntos que possam ameaçar a integridade do indivíduo, física ou psicológica, as 
emoções são facilitadoras da manutenção e preservação da autoidentidade a nível social 
e auxiliam na prossecução de objetivos e na concretização de tarefas. 
Os autores Cunha, Rego, Cunha e Cabral-Cardoso (2006) afirmam, na senda de 
Salovey (1995), que a emoção sem inteligência, ou a inteligência sem emoção, são 
somente parte de uma solução, referindo que mesmo os investigadores cognitivamente   
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orientados reconhecem as emoções como fonte de informação para os indivíduos, 
ajudando-os na tomada de decisões mais racionais. Nesta linha de pensamento, os 
mesmos autores, reportando-se a Mayer, Caruso e Salovey (2000), afirmam que a 
emoção torna o pensamento mais inteligente, pois a inteligência cognitiva auxilia os 
indivíduos a pensar as suas próprias emoções e as emoções dos outros, pelo que esta 
relação binomial potencia as capacidades emocionais e sociais dos indivíduos (Cunha, 
Rego, Cunha e Cabral-Cardoso, 2006). 
Considerando a relação existente entre o conceito de IE e os conceitos de 
emoção e inteligência, parece-nos plausível afirmar que a IE não se afigura, no entanto, 
sinónimo de nenhum deles. 
Conforme Almeida, Guisande e Ferreira (2009), a Inteligência2 é um dos 
conceitos mais estudados ao longo da história da explicação do comportamento humano, 
tendo-se revelado como um importante contributo para este domínio. 
Contudo, o conceito em si permanece gerador de grande controvérsia entre 
psicólogos e investigadores. Enquanto alguns autores defendem que a inteligência é um 
atributo pertencente à estrutura neurobiológica da mente humana (Sternberg, 2005)3, 
outros consideram a Inteligência como uma aprendizagem relacionada com o 
comportamento do individuo (Almeida, Guisande e Ferreira, 2009). 
De acordo com Goleman (1995), as emoções apresentam-se como construtos 
fundamentais para perceber o funcionamento dos indivíduos, orientando-os na tomada 
de decisões difíceis e ajudando-os a enfrentar os problemas, pelo que seria difícil 
conceber a complexa ação do ser humano tendo por base apenas o intelecto. Na senda 
deste autor, cada emoção pode ser vista como uma predisposição para a ação, um 
impulso para agir, pelo que, as emoções desencadeiam respostas fisiológicas tendo por 
base a existência da interação corpo e mente. 
  
                                                          
2
 Proveniente do latim “Intelligentia, intus legere actionem” significa ler dentro da ação, compreender por 
dentro. 
3
 Robert Sternberg afirma no seu livro intitulado “Inteligência de Sucesso” (2005) que a inteligência se 
define pelos efeitos que provoca no comportamento dos indivíduo, não podendo ser entendida como um 
construto de observação direta. Por seu lado, as emoções são o reflexo das relações entre o individuo e os 
que o rodeiam e entre o eu e a memória. 
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Nesta linha de pensamento, Mayer, Roberts e Barsdade (2008), no seu artigo 
“Human Habilities: Emotional Intelligence”, reforçam a ideia de que a IE está 
estreitamente relacionada com os conceitos científicos de inteligência e emoção, 
conceitos consensuais para a maioria dos investigadores. 
Entre nós, as investigações de Damásio (2000) tiveram repercussões importantes 
no conhecimento neurológico da função das emoções, e tornaram possível o 
reconhecimento de zonas cerebrais indispensáveis em todo este processo, assim como na 
perceção da interdependência entre emoção e razão. No seu Erro de Descartes, percebe-
se que estas dimensões estão interligadas e, se houver a pretensão de separá-las, não 
perceberemos os comportamentos, atitudes, aprendizagens e decisões. 
Independentemente da perspetiva de cada investigador, as definições de IE 
partilham quatro fundamentos teóricos: consciência das próprias emoções, consciência 
das emoções dos outros, compreensão das emoções e habilidade para gerir as próprias 
emoções e as dos outros. 
2. Inteligência Emocional: modelos 
A revisão da literatura sobre o estudo da Inteligência Emocional revela a 
existência de três modelos principais:  
1) Modelo de Mayer e Salovey (2004); 
2) Modelo de Goleman (1997);  
3) Modelo de Bar-On (2001, 2006, 2009). 
De acordo com vários autores (Feyerherm e Rice, 2002; Zeidner, Matthews e 
Roberts, 2004; Almeida, Guisande e Ferreira, 2009), os modelos de IE podem ser 
categorizados em dois grupos:  
1) os modelos de competências, tal como o Modelo de Mayer e Salovey 
(2004) - focam-se na relação entre emoção e inteligência como uma 
competência que ajuda a solucionar problemas. Nestes modelos, a IE afigura-se 
como uma união de capacidades cognitivas para processamento de informação 
emocional e para a regulação adaptativa das emoções; e 
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2) os modelos mistos, também conhecidos como modelos de traços - 
Modelo de Goleman (1997) e Bar-On (2001, 2006, 2009) - incluem outros 
fatores importantes para alcançar o sucesso tais como capacidades mentais, 
disposições e traços.  
De modo a elencar as diferenças entre os três modelos referidos, apresentamos, 
de seguida, uma breve descrição das principais características de cada um deles. 
1) Modelo de Mayer e Salovey- Modelo de Competências 
Tal como referimos anteriormente, os psicólogos Peter Salovey e John Mayer 
(1990) definiram IE como uma subcategoria da inteligência social que envolve a 
capacidade de monitorar os sentimentos e as emoções, tanto em si próprio como nos 
outros, a capacidade de estabelecer distinções entre eles e a capacidade para utilizar esta 
informação na condução das suas próprias acções e pensamentos (Salovey e Mayer, 
1990:189).  
Por conseguinte, e de acordo com Mayer, Salovey, Caruso e Sitarenius, (2001), os 
autores concetualizaram o seu modelo original baseado em competências emocionais 
adaptativas, concluindo que a IE consistia em três componentes:  
1) Identificação e expressão de emoções;  
2) Regulação de emoções;  
3) Utilização de informação emocional como guia para ações e 
pensamentos. 
Mais tarde, em 1997, os mesmos investigadores apresentaram outro modelo 
conhecido como “the four-branch model” (Mayer e Salovey, 1997), resultante da 
reformulação do anterior, com a justificação de que o processamento de informação 
emocional não estava devidamente valorizado nem se encontrava bem patente a 
importância da sua função. 
Tal como o seu nome indica, este novo modelo é composto por quatro 
componentes ou ramificações:  
1) Identificação das emoções; 
2) Integração das emoções em processos de pensamento;  
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3) Compreensão das emoções;  
4) Gestão das Emoções. 
Este modelo é apresentado como uma hierarquia contextualizada na 
personalidade, podendo ser representado em forma de pirâmide: a identificação das 
emoções encontra-se na base da pirâmide, sendo que, no seu vértice, se situa a gestão 
das emoções. De acordo com os autores (Mayer, Salovey e Caruso, 2004), esta 
representação ilustra o grau de integração das capacidades emocionais no sistema 
psicológico de cada individuo, estando patente o desenvolvimento progressivo das 
habilidades emocionais do patamar mais básico até ao mais evoluído. 
Perante o exposto, e em jeito de síntese, parece-nos legítimo afirmar que na 
base deste modelo se encontra o entendimentos de IE que se afigura como a capacidade 
de perceber, valorizar e expressar emoções com exatidão, a capacidade para aceder e/ou 
gerar sentimentos facilitadores do pensamento, a capacidade para compreender 
emoções e o conhecimento emocional e a capacidade para regular as emoções 
promovendo um crescimento emocional e intelectual. 
2) Modelo de Goleman - Modelo Misto 
Reportando-nos ao anteriormente explicitado, Daniel Goleman define 
Inteligência Emocional como uma junção de competências pessoais. Assim, de acordo 
com o autor, a IE é a capacidade de se motivar a si próprio e persistir face às frustrações, 
controlar impulsos e adiar as recompensas, regular o próprio estado de espírito e impedir 
que o desânimo subjugue a habilidade de pensar, de sentir empatia e de ter esperança 
(Goleman, 2003:54). 
O modelo de IE proposto por Goleman foi amplamente divulgado através do seu 
livro “Emotional Intelligence”, com edição original em 1995. 
Inicialmente, o modelo era constituído por cinco dimensões: 
1) Autoconsciência, o modo como se distinguem as emoções próprias e 
forma de adaptação a novas situações;  
2) Gestão das emoções, relacionada com o autocontrolo das emoções; 
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3) Automotivação, a persistência em atingir objetivos definidos e 
concordância com o modo como se tenta alcançá-los; 
4) Empatia, a capacidade para entender as emoções do outro, influenciando 
as relações interpessoais; 
5) Gestão de relacionamento de grupos, a capacidade de trabalho em 
equipa. 
Estas cinco dimensões pressupõem, de acordo com o autor (Goleman, 1995), a 
divisão da IE em dois domínios: o domínio das competências pessoais, que engloba as três 
primeiras dimensões e as competências sociais, que englobam as dimensões 4 e 5. 
Como resultado da continuação dos estudos, desenvolvidos pelo autor, o modelo 
é mais tarde simplificado passando de 5 para 4 domínios (Goleman 1998, 2001 apud 
Gabel, 2005): 
1) Autoconsciência, englobando a autoconsciência emocional, a 
autoavaliação e a autoconfiança;  
2) Autocontrolo – englobando o controlo de sentimentos, impulsos e 
adaptabilidade; 
3) Consciência Social – reconhecimento dos sentimentos, preocupações e 
necessidades do outro;  
4) Administração de relacionamentos - gestão de relações e redes de 
suporte/apoio.  
3) Modelo de Bar-On - Modelo Misto 
Reuven Bar-On apresenta um modelo misto no qual introduz o conceito de 
Inteligência Emocional-Social que define como um conjunto de capacidades emocionais e 
sociais, competências e técnicas que são utilizadas para identificar, compreender e gerir 
emoções, para se relacionar com o outro, para se adaptar à mudança e para resolver 
problemas de natureza pessoal e interpessoal e, ainda, para lidar de forma eficiente com 
as exigências e desafios do dia-a-dia (Bar-On, 2006). 
Após revisão dos conceitos sobre as características da personalidade 
relacionadas com o sucesso, este autor identificou cinco fatores, a saber: capacidades in- 
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trapessoais, capacidades interpessoais, adaptabilidade, gestão do stress e disposição 
geral. Estes fatores encontram-se subdivididos em 15 componentes, tal como se 
apresenta na tabela 1. 
Tabela 1 – Fatores e respetivos componentes do Modelo de Bar-On 
FATORES COMPONENTES 
Capacidades Intrapessoais 
self-regard, autoconsciência emocional, 
assertividade, independência e autoatualização 
Capacidades Interpessoais 
empatia, responsabilidade social e relacionamentos 
interpessoais 
Adaptabilidade tolerância ao stress e controlo de impulsos 
Gestão do Stress 
teste de realidade, flexibilidade e resolução de 
problemas 
Disposição Geral otimismo e felicidade 
Fonte: Bar-On, 2006, adaptado 
3. Inteligência Emocional: instrumentos de medição 
De acordo com a revisão da literatura, podemos constatar a existência de vários 
métodos de medição da IE, embora não se verifique consenso entre os investigadores 
sobre qual o melhor método a utilizar. 
Conforme Cunha, Rego, Cunha e Cabral-Cardoso (2006), mais importante do que 
optar por um ou outro método é essencial considerar as respetivas mais-valias e 
limitações de cada um deles. 
A pesquisa efetuada permitiu dividir a medição da IE em duas abordagens 
fundamentais: a abordagem das competências e a abordagem dos comportamentos, que 
engloba instrumentos de medição de comportamentos autopercebidos e instrumentos de 
medição mistos (Morehouse, 2007; Brannick, Wahi, Arce, Johnson, Nazian e Goldin, 
2009).  
De acordo com Mayer, Caruso e Salovey (2000), podemos identificar, sobretudo, 
três tipos de métodos: testes de competências, método dos informadores e questionários 
de autodescrição, os quais abordaremos de seguida. 
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3.1. Testes de Competências 
Os testes de competência permitem avaliar o nível de desempenho de um 
individuo na execução de determinada tarefa e na resolução de problemas, nas quais está 
identificada uma resposta “correta” indicadora de uma IE mais elevada. 
Estes testes podem ser avaliados através de três métodos: 1) método do 
consenso, comparando os resultados obtidos pelos participantes com os resultados 
obtidos pelo grupo onde estão inseridos; 2) método dos especialistas, no qual se 
comparam as respostas dos participantes com as de um ou vários especialistas; e 3) 
método dos alvos, o qual permite verificar se as respostas dos participantes são 
coincidentes com o transmitido pelos próprios alvos (ex. teste de perceção de emoções 
baseado em filmagens). 
De acordo com Mayer, Caruso e Salovey (2000), as correlações entre os 
resultados obtidos pelos três métodos de avaliação são normalmente positivas. 
Na opinião de Rego e Fernandes (2005), a seleção das tarefas mais pertinentes 
para medição da inteligência emocional e a identificação/determinação das respetivas 
respostas mais coerentes com o conceito de Inteligência Emocional, afiguram-se como as 
maiores dificuldades inerentes a este tipo de testes. 
O teste de competências mais conhecido é o MSCEIT – Mayer-Salovey-Caruso 
Emotional Intelligence Teste, baseado no modelo teórico de Salovey e Mayer (1990, 
1997), constituído por 141 itens que abrangem quatro dimensões: perceção emocional, 
facilitação emocional, compreensão emocional e gestão das emoções (McEnrue e Groves, 
2006).  
3.2. Método dos Informadores  
Através deste método pretende-se inferir a forma como cada individuo é visto 
pelos outros, solicitando a observadores, que podem ser colegas ou professores, que 
posicionem o avaliado relativamente a algumas afirmações. 
De acordo com Rego e Fernandes (2005), este método mede a reputação do 
individuo e não o que ele é na realidade, uma vez que as perceções do observador podem  
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estar muito distanciadas das verdadeiras capacidades do individuo observado. Por outro 
lado, e de acordo com os mesmos autores, apresenta a vantagem de evitar o 
enviesamento dos resultados por interferência da autodescrição, pois permite avaliar 
apenas comportamentos observáveis não sendo possível aceder às capacidades 
intrínsecas ao próprio individuo. 
O Emotional Competence Inventory (ECI-2), baseado no modelo teórico de 
Goleman (1995, 1999) e Boyatzis, Goleman e Rhee (1999), é o instrumento mais popular 
no âmbito da aplicação do método dos informadores para avaliação das competências 
emocionais identificadas no modelo de IE de Goleman.  
Conforme McEnrue e Groves (2006), este instrumento é composto por 72 itens 
agrupados em 4 dimensões – autoconsciência, autogestão, consciência social e 
competências sociais.  
3.3. Questionários de autodescrição 
Nos questionários de autodescrição, baseados no autoconceito, os indivíduos são 
convidados a autodescrever-se com base em respostas dadas a diversas afirmações. 
De acordo com Mayer, Caruso e Salovey (2000), estes instrumentos de medição 
pressupõem que os inquiridos possuam um autoconceito apurado pois, se assim não for, 
a medida irá fornecer apenas informações sobre o seu autoconceito e não sobre as suas 
reais capacidades. Contudo, segundo Rego e Fernandes (2005), na senda de Taylor e 
Brown (1988), existem razões para supor a possibilidade dos sujeitos apresentarem um 
autoconceito desajustado. 
Para Barrick e Mount, (1996) pode, ainda, apresentar-se, como inconveniente 
destes questionários, o facto de, sendo questionários de autodescrição, poderem 
influenciar os inquiridos a darem respostas de acordo com o que é considerado 
socialmente mais correto, de forma a criarem uma impressão favorável. Importa, 
também, referir que, por vezes, são os próprios descritores que induzem os indivíduos 
neste sentido, como no caso do descritor “sou indiferente à felicidade dos outros”. 
Por outro lado, e de acordo com Rego e Fernandes (2005), este método aporta 
diversas vantagens, das quais os autores destacam o facto de ser um método economica- 
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mente acessível, de fácil aplicação e que permite a recolha de um grande número de 
respondentes. 
O exemplo mais conhecido da aplicação deste método no âmbito da investigação 
em Inteligência Emocional é o EQ-i (Emotional Quotient Inventory) desenvolvido por Bar-
On (1996) e constituído por 113 itens.  
Conforme Cunha, Rego, Cunha e Cabral-Cardoso (2006), a existência de uma 
grande diversidade de métodos de medida da IE implica também a existência de uma 
grande diversidade de tipologias dimensionais que nem sempre são coincidentes.  
No ranking das estruturas mais reconhecidas, o modelo das competências mentais 
de Mayer, Caruso e Salovey com estrutura tetradimensional compete com os modelos 
mistos que se designam assim pois, para além das competências mentais, englobam 
também outros aspetos da personalidade (como o entusiasmo) e do caráter (como a 
responsabilidade).  
De acordo com a revisão da literatura, podemos inferir que, embora os modelos 
mistos sejam os mais populares - em especial o modelo de Goleman (1999, 2000), os 
modelos de competências são os que recolhem maior aceitação no âmbito das 
investigações em Ciências Sociais.  
Com base num modelo misto, os investigadores portugueses Arménio Rego e 
Carla Fernandes (Rego e Fernandes, 2005) desenvolveram e validaram, para a população 
portuguesa, um instrumento de medida da Inteligência Emocional, que resultou do 
melhoramento de outro anterior e desenvolvido pelos mesmos autores. 
Este instrumento possui uma escala de autodescrição de IE, constituída por 23 
itens, avaliados através de uma escala do tipo Likert com formato de resposta de sete 
pontos que variam entre 1 - “A afirmação não se aplica rigorosamente nada a mim” - e 7 - 
“A afirmação aplica-se completamente a mim”, e permite a avaliar seis dimensões: 
1) Compreensão das emoções próprias; 
2) Autocontrolo perante críticas; 
3) Autoencorajamento (uso das emoções); 




6) Compreensão das emoções dos outros. 
Conforme Rego e Fernandes (2005), a escala original foi testada e validada, 
refletindo boas propriedades psicométricas. Os autores afirmam que o modelo fatorial 
aplicado demonstrou consistência interna muito satisfatória e que as dimensões se 
correlacionam significativamente entre si, reforçando a ideia de que são dimensões de 
um mesmo construto. Ressalvam, ainda, o facto das dimensões fatoriais obtidas poderem 
ser identificadas na literatura sobre IE e que o seu conteúdo se compagina com as quatro 
dimensões presentes no modelo de competências de Mayer, Salovey e seus 
colaboradores, como mostra a tabela 2. 
Tabela 2. – Compaginação das dimensões do instrumento desenvolvido e validado por Rego e Fernandes 
com o Modelo Mayer, Salovey e Colaboradores. 
 
Dimensões Mayer, Salovey e colaboradores Dimensões Rego e Fernandes 
Regulação das emoções 
Autocontrolo emocional  
Autocontrolo perante as críticas 
Compreensão das emoções 
Compreensão das Emoções Próprias 
Compreensão das Emoções dos Outros 
Uso das emoções Auto encorajamento 
Empatia Empatia 




Apresentamos, na tabela 3, de forma resumida, o instrumento desenvolvido e validado 
por Rego e Fernandes (2005) 
Tabela 3. – Dimensões do instrumento desenvolvido e validado por Rego e Fernandes (2005) 




















Fico irritado quando me criticam – mesmo 
sabendo que as outras pessoas têm razão.  
É difícil, para mim, aceitar uma crítica.  
Tenho dificuldade em conversar com as pessoas 
que não partilham os pontos de vista idênticos aos 
meus.  
 Quando sou derrotado num jogo perco o 
controlo.  
Autoconsciência, perceção e 














  Dou o melhor de mim para alcançar os objetivos 
a que me propus.  
 Normalmente, encorajo-me a mim próprio para 
dar o meu melhor.  
 De uma forma geral, costumo estabelecer 
objetivos para mim próprio.  




















 Consigo permanecer calmo, mesmo quando os 
outros ficam zangados.  
 Reajo com calma quando estou sob tensão.  
Sou realmente capaz de controlar as minhas 
próprias emoções.  
Quando estou triste sei o motivo 
Controlo das emoções em 
situações de grande carga 
emocional. 
Capacidade de redirecionamento 
e priorização do pensamento com 







 Quando algum amigo meu ganha um prémio, 
sinto-me feliz por ele.  
  Sou indiferente à felicidade dos outros.  
 Sinto-me bem quando um amigo meu recebe 
um elogio.  
 Vivo os problemas dos meus amigos como se 
fossem os meus problemas.  
O sofrimento dos outros não me afeta 
Capacidade de sintonia com as 




























 Procuro compreender os sentimentos da pessoa 
que estou a ouvir.  
 Consigo compreender as emoções e 
sentimentos dos meus amigos vendo os seus 
comportamentos.  
 Empenho-me em compreender os pontos de 
vista das outras pessoas.  
Compreensão e avaliação das 
emoções dos outros.  
Fonte: Rego e Fernandes, 2005, adaptado 
A escala referente ao instrumento desenvolvido e validado por Rego e Fernandes 
(2005) é a utilizada no presente estudo para avaliar a IE da amostra. 
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CAPÍTULO 3 - CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS EM PORTUGAL 
1. Evolução dos Cuidados de Saúde Primários em Portugal 
Os Cuidados de Saúde Primários (CSP) resultam do teor da Declaração de Alma-
Ata decorrente da Conferência Internacional sobre cuidados primários de saúde que se 
realizou, na União das Repúblicas Socialistas Soviéticas (URSS), em 1978.  
De acordo com este documento, os CSP são cuidados essenciais de saúde, 
colocados ao alcance universal de indivíduos e famílias da comunidade, fazendo parte 
integrante, tanto do sistema de saúde do país, do qual constituem a função central e o 
foco principal, como do desenvolvimento social e económico global da comunidade. 
Representam o primeiro nível de contacto dos indivíduos, da família e da comunidade 
com o sistema nacional de saúde, pelo qual os cuidados de saúde são levados o mais 
proximamente possível aos lugares onde as pessoas vivem e trabalham, e constituem o 
primeiro elemento de um continuado processo de assistência à saúde.  
Os CSP são, assim, considerados como a chave para atingir um nível de saúde 
que permita a todos uma vida económica e socialmente produtiva (Declaração de Alma-
Ata, 1978).  
Em Portugal, o direito à proteção da saúde é assegurado pelo Estado através da 
Lei nº 56, de 15 de setembro que, em 1979, cria o Serviço Nacional de Saúde (SNS). Este 
normativo vem garantir o acesso ao SNS a todos os cidadãos, independentemente da sua 
condição económica e social. O SNS envolve todos os cuidados integrados de saúde, 
compreendendo a promoção e vigilância da saúde, a prevenção da doença, o diagnóstico 
e tratamento dos doentes e a reabilitação médica e social. As únicas restrições no acesso 
são as impostas pelo limite de recursos humanos, técnicos e financeiros disponíveis. No 
mesmo diploma legal é ainda estabelecido que o acesso ao SNS é gratuito sem prejuízo 
do estabelecimento de taxas moderadoras diversificadas, tendentes a racionalizar a 
utilização das prestações, acrescentando que os cuidados de saúde compreendem 
cuidados primários e cuidados diferenciados.  
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Os cuidados primários englobam:  
 Os cuidados destinados à prevenção da doença e promoção da saúde e os 
cuidados de tipo ambulatório, abrangendo os de clínica geral, materno-infantis 
e de planeamento familiar, escolares e geriátricos, incluindo os domiciliários. 
 Cuidados de especialidades, abrangendo nomeadamente as áreas da 
oftalmologia, da estomatologia, da otorrinolaringologia e da saúde mental. 
 Internamentos que não impliquem cuidados diferenciados. 
 Elementos complementares de diagnóstico e terapêutica, incluindo a 
reabilitação. 
 Cuidados de enfermagem, incluindo os de visitação domiciliária. 
Os cuidados de saúde primários são, de acordo com esta lei, prestados nos 
centros comunitários de saúde. Os serviços prestadores de cuidados dependem das 
administrações regionais de saúde que, por sua vez, depende da administração central de 
saúde. A implantação do SNS foi efetuada a partir da criação deste diploma, de forma 
progressiva, entrando gradualmente em funcionamento. 
2. Os Centros de Saúde em Portugal 
A criação dos Centros de Saúde (CS) em Portugal é anterior à Declaração de 
Alma-Ata e do SNS. A reforma do sistema de saúde e de assistência é delineada em 1971 
por Gonçalves Ferreira, Arnaldo Sampaio e Baltazar Rebelo de Sousa (Miguel e Sá, 2010).  
O Decreto-Lei 102/71, de 24 de novembro, prevê a instalação progressiva de 
centros de saúde, determinando que o centro de saúde constituirá elemento de base para 
a proteção e fomento da saúde nas comunidades rurais. Iniciando-se, assim, o 
estabelecimento de uma rede de centros de saúde localizados nas sedes dos concelhos (já 
previstos no artigo 88º do Decreto-Lei 35108/1945) em articulação com os serviços 
médico-sociais da Previdência. A implementação desta rede efetua-se, de forma 
progressiva, ao longo de mais de quatro décadas, até ao momento atual. 
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Portugal foi um dos primeiros países europeus a adotar uma abordagem 
integrada para os CSP criando uma rede de centros de saúde que abrange a generalidade 
do país (Pisco, 2011). 
Na evolução dos centros de saúde, Branco e Ramos (2001) identificam três 
gerações, com características distintas: 
 a primeira geração (1971-1983), com preocupações preventivas e de 
saúde pública, integrou várias instituições organizadas de modo vertical e 
prolongou-se até à criação dos centros de saúde pós-SNS. Os centros de saúde 
deste período estavam associados ao que então se designava por saúde pública 
- vacinação, vigilância de saúde da grávida e da criança, saúde escolar, 
atividades de autoridade sanitária, incluindo as relacionadas com o ambiente, 
cartões de sanidade, entre outras. Os cuidados curativos extra-hospitalares 
eram prestados, predominantemente, nos postos clínicos dos Serviços Médico 
Sociais das Caixas de Previdência. Apesar de existirem algumas limitações, a 
evolução verificada nos principais indicadores de saúde materno-infantil e a 
redução da incidência das doenças transmissíveis evitáveis pela vacinação 
revelam o notável sucesso da primeira geração de centros de saúde; 
 a segunda geração (1983-1995), com os então designados centros de 
saúde integrados, resulta da junção das vertentes assistenciais extra-
hospitalares: centros de saúde, postos dos Serviços Médico Sociais (também 
designados de caixa) e hospitais concelhios, reunindo duas culturas 
organizacionais distintas. É neste modelo que surge a figura de médico de 
família. O processo de fusão levou a uma otimização de recursos, mas não 
conseguiu melhorar a acessibilidade a consultas e visitas domiciliárias, nem 
superar as respostas na vertente preventiva e vigilância de saúde, 
nomeadamente na área materno-infantil que tinha tido grande incremento no 
modelo anterior. Os centros de saúde de segunda geração não deram uma 
resposta cabal às expetativas dos beneficiários nem suprimiu as suas 
necessidades. Também a tutela centralista e distante contribuiu para a insatis- 
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fação e desmotivação dos seus profissionais. Contudo, os centros de saúde têm 
neste período constituído a infraestrutura organizativa essencial dos cuidados 
de saúde primários, cobrindo todo o território nacional; 
 a terceira geração, ou bases para uma mudança, como defendem alguns 
autores, surge na sequência do debate sobre a reorganização e reorientação 
dos CSP em Portugal. Despontam algumas iniciativas inovadoras como os 
projetos Alfa, iniciados em 1996-1997, um novo modelo de trabalho em grupo 
e em equipa. A avaliação dos projetos Alfa apontou para a necessidade de 
estudar formas retributivas mais justas, que permitam recompensar os que 
mais e melhor trabalham. Este facto forneceu argumentação técnica e política 
para ensaiar novas formas remuneratórias nos centros de saúde. O regime 
remuneratório experimental em clínica geral foi aprovado em 1998. Estas 
experiências inspiraram o debate sobre a descentralização da gestão das sub-
regiões de saúde para os centros de saúde, combinada com a reorganização 
interna dos centros de saúde, associando a autonomia à responsabilidade dos 
profissionais na realização das estratégias e dos objetivos comuns. Neste 
sentido, são criados, em 1999, os novos centros de saúde, também designados 
de centros de saúde de terceira geração, dotados de personalidade jurídica e 
criando um nível de gestão local, com base numa matriz organizacional, 
simultaneamente flexível e funcional, no respeito de uma hierarquia técnica 
efetiva (Decreto-Lei 157/99). 
O modelo esquemático (Cf. figura 2) inserido no Plano Nacional de Saúde para 
















Fonte: PSN 2012-2016 (2014:6) 
Embora necessitando de enquadramento legal, a mudança organizacional 
dependerá essencialmente da capacidade de despoletar uma dinâmica de mudança em 
cada centro de saúde e de proporcionar acompanhamento e apoio técnico a esses 
processos de mudança locais. As unidades operativas dos novos centros de saúde 
pressupõem um processo de mudança organizacional que não pode ser implementada 
pela via normativa clássica, tipo top down. A descentralização interna dos centros de 
saúde, combinada com competências para a coesão institucional gestionária e técnico-
científica, visa articular autonomia com responsabilidade, num ambiente de rigor e de 
exigência, mas também de maior confiança, tal como defendem Branco e Ramos (2001).  
Dá-se então início ao processo que levará à reforma dos CSP, com a 
reconfiguração dos centros de saúde que, no momento atual, se encontra ainda em fase 
de consolidação. 
2.1. A reforma dos Centros de Saúde em Portugal 
As reformas dos sistemas de saúde e da sua reformulação são alvo de atenção 
por parte da Organização Mundial de Saúde (OMS) que, desde o início da década de 90 
do século passado, alertava para que estes se focalizem mais no doente, sejam de base 
alargada e fácil acesso (WHO, 2004).   
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O acesso dos utentes aos serviços de saúde, bem como o seu acompanhamento 
pelos profissionais de saúde, deve ser promovido na esfera dos cuidados preventivos, 
pelos Cuidados de Saúde Primários que, de acordo com Campos (2006), se constitui como 
o pilar de sustentação de todo o Sistema de Saúde. 
O modelo, que sobreviveu ao longo dos anos, levava o doente a um serviço de 
saúde, hospital, centro de saúde, por motivos apenas curativos. A prevenção e a 
continuidade dos cuidados não eram prioridades, perdendo-se, assim, a qualidade, 
eficiência e eficácia dos mesmos, resultando na insatisfação por parte dos utilizadores e 
dos profissionais (Pisco, 2011).  
De acordo com o autor, o ponto de partida para a atual reforma assenta num 
baixo nível de satisfação de todos os intervenientes, cidadãos, profissionais e decisores 
políticos, motivado pela baixa acessibilidade, ineficiência, barreiras burocráticas e falta de 
incentivos para melhorar a produtividade e a qualidade, acrescentando, ainda, que a má 
utilização dos serviços de saúde não passa apenas pela ignorância intrínseca à maioria dos 
cidadãos não pertencentes à comunidade da saúde.  
Por conseguinte, uma reforma não só dos serviços, mas a formação focada nos 
cuidados preventivos e sessões de informação aos utentes, mostra-se de grande 
importância para que os serviços de saúde tenham sucesso e para que persistam de 
maneira racional e eficiente, aperfeiçoando os serviços prestados e focando-se na 
racionalização de recursos financeiros, o que implica a existência de novas formas de 
gestão e organização dos serviços de saúde. 
O Programa do XVII Governo Constitucional assume a reforma dos Cuidados de 
Saúde Primários como fator chave de modernização e o recentrar do sistema português 
de saúde nos CSP. É desenvolvida uma matriz organizativa que conduz à reconfiguração 
dos centros de saúde orientada para a obtenção de ganhos em saúde e melhoria da 
acessibilidade aos cuidados de saúde, constituindo as unidades de saúde familiar (USF) a 
primeira linha de um sistema acessível, eficiente e equitativo (Campos, 2006). 
Na senda do mesmo autor (Campos, 2008), a criação de unidades de saúde 
familiar, tinha subjacentes os seguintes princípios:  
 pequenas equipas multiprofissionais e auto-organizadas;   
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 autonomia organizativa funcional e técnica;  
 contratualização de uma carteira básica de serviços;  
 sistema retributivo que premiasse a produtividade, acessibilidade  e 
qualidade.  
O Grupo Técnico para a reforma dos cuidados de saúde primários, criado pela 
Resolução do Conselho de Ministros nº 86/2005 de 7 de abril, assume que a reforma dos 
CSP tem como finalidade contribuir para a melhoria continuada da qualidade dos 
cuidados de saúde – acessíveis, adequados, efetivos, eficientes e respondendo às 
expectativas dos cidadãos e dos profissionais, resultando em melhores cuidados e melhor 
saúde. Esta reorganização visa respeitar os princípios e valores da boa governação, ou 
seja, centrada nas pessoas; orientada para o cidadão; inclusiva de vontades e saberes; 
transparente nos processos de decisão; baseada na melhor evidência disponível; e 
observando um quadro ético de responsabilidade social. 
Neste sentido, foram identificados os seguintes critérios de sucesso: 
 existência de uma liderança técnica reconhecida; 
 poder político com efetiva capacidade executiva nos seus diferentes 
órgãos (centrais, regionais e locais); 
 investimento adequado e integrado aos principais objetivos estratégicos; 
 informatização do sistema de informação, garantindo a monitorização do 
processo. 
A condução do projeto global de lançamento, coordenação e acompanhamento 
da estratégia de reconfiguração dos centros de saúde e implementação das unidades de 
saúde familiar é o principal desígnio da estrutura de Missão para os Cuidados de Saúde 
Primários (MCSP), criada pela Resolução do Conselho de Ministros nº157/2005, na 
dependência direta do Ministro da Saúde. 
De acordo com Campos (2006), existem oito áreas prioritárias de intervenção 
para este projeto, que a seguir se enumeram: 
1. Reconfiguração e Autonomia dos Centros de Saúde; 
2. Implementação de Unidades de Saúde Familiar;  
3. Reestruturação dos Serviços de Saúde Pública;   
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4. Outras Dimensões da Intervenção na Comunidade, onde se incluem os 
cuidados continuados (estes revestem-se de tal importância que são objeto de 
um programa próprio); 
5. Implementação de Unidades Locais de Saúde;  
6. Desenvolvimentos dos Recursos Humanos;  
7. Desenvolvimento do Sistema de Informação;  
8. Mudança e Desenvolvimento de Competências.  
Para o autor, a sustentabilidade de um sistema assenta, entre outros fatores, na 
motivação, competência técnica e capacidade de desenvolvimento profissional dos seus 
atores. É imprescindível assegurar que os profissionais que abracem o novo modelo de 
organização de cuidados de saúde tenham à sua disposição condições de formação 
profissional que lhes permitam enfrentar desafios com confiança, segurança e satisfação. 
Baseado nestes pressupostos inicia-se o processo de mudança que passaria pela 
implementação de USF, associação de Centros de Saúde em ACES; introdução de um novo 
modelo de gestão; instituição de governação clínica; reorganização dos serviços de 
suporte e desativação das sub-regiões de saúde. Este processo de mudança teria, então, 
dois vetores, um de cima para baixo, em consonância com a reestruturação da 
Administração Central do Estado e a nova macroestrutura do Ministério da Saúde e outro 
de baixo para cima com o envolvimento dos profissionais de saúde através de processos 
de candidatura voluntária para a criação de equipas autónomas de prestação de cuidados 
de saúde, as USF (Pisco, 2011). 
2.2. Implementação das USF 
A reforma dos CSP começa a concretizar-se com a implementação das USF 
regulamentada pelo Despacho Normativo 9/2006, que considera as USF como um pilar 
inovador na prestação de CSP e nos serviços públicos em Portugal, atribuindo-lhes as 
seguintes potencialidades: 
 dão corpo a um modo avançado de organização baseado em equipas 
coesas, multiprofissionais, auto-organizadas, com uma dimensão média de 20 
elementos, agrupadas voluntariamente para responder de modo flexível às 
necessidades de saúde de um conjunto bem definido de cidadãos e famílias;  
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 têm autonomia técnica e organizacional, regulada por um conjunto de 
instrumentos formais explícitos ao nível da organização e funcionamento e 
apresentam uma estrutura orgânica onde podem ser identificados o 
coordenador da equipa, o conselho técnico e o conselho geral; 
 visam alcançar objetivos e metas de qualidade de processos e de 
resultados de saúde enquadradas através de uma carta compromisso 
contratualizada com as direções executivas dos ACES e destes com as ARS e 
disponibilizadas on-line, sendo avaliadas e responsabilizadas pelos seus 
desempenhos; 
 podem aceder a um sistema retributivo misto que premeia a igualdade de 
acesso, o desempenho individual e coletivo para a eficiência e a qualidade e 
podem, inclusive, alcançar outros incentivos que têm como objetivo apoiar e 
estimular o desempenho coletivo dos profissionais da USF; 
 possuem sistemas de informação para a gestão da prática que permitem 
responder aos indicadores solicitados pela Equipa Regional de Apoio (ERA); 
 assumem um acordo de intersubstituição que garanta, nos dias úteis, 
atendimento no próprio dia aos utentes inscritos nas USF; 
 estabelecem uma hierarquia técnico-científica, indicada pela equipa, para 
garantir a qualidade do serviço; e 
 estruturam um plano de desenvolvimento de competências e de 
formação; aceitam uma integração em rede com as outras unidades no ACES.  
A evolução organizativa das USF assenta em três modelos de desenvolvimento 
(A, B e C). A classificação de uma USF num dado nível é determinada pelo cumprimento 
de critérios nas seguintes áreas de diferenciação: o grau de autonomia organizacional, a 
diferenciação do modelo retributivo e de incentivos dos profissionais e o modelo de 
financiamento e respetivo estatuto jurídico. Os três modelos assumem diferentes 
patamares de autonomia, aos quais correspondem distintos graus de partilha de risco e 




Modelo A – Corresponde a uma fase de aprendizagem e de aperfeiçoamento 
do trabalho em equipa de saúde familiar, ao mesmo tempo que constitui um 
primeiro contributo para o desenvolvimento da prática da contratualização 
interna. É uma fase indispensável nas situações em que esteja muito enraizado 
o trabalho individual isolado e/ou onde não haja qualquer tradição ou práticas 
de avaliação de desempenho técnico-científico em saúde familiar. 
Modelo B – Este modelo é o indicado para equipas com maior 
amadurecimento organizacional onde o trabalho em equipa de saúde familiar 
seja uma prática efetiva e que estejam dispostas a aceitar um nível de 
contratualização de patamares de desempenho mais exigente. 
Modelo C – Tem como característica a existência de um contrato-programa. 
Podem ser equipas do setor público ou pertencerem ao setor privado, 
cooperativo ou social. Trata-se de um modelo experimental com caráter 
supletivo a regular por diploma próprio. 
Atualmente apenas existem em funcionamento USF dos modelos A e B. 
2.3. Constituição dos ACES 
A implementação das USF continua em 2008 em franca expansão, entrando-se 
numa nova fase, a criação dos ACES, pois como afirma Sakellarides et al. (2009), não se 
pode deixar de perspetivar o desenvolvimento organizacional dos centros de saúde no 
contexto geral da evolução da administração de saúde.  
Os ACES não são um fim em si mesmos mas, essencialmente, um conjunto de 
instrumentos como a governação clínica destinados a assegurar que a prestação de 
cuidados de saúde funcione bem e com qualidade. 
Os ACES, enquadrados pelo Decreto-Lei n.º 28/2008, são serviços públicos de 
saúde com autonomia administrativa, desconcentrados das respetivas ARS, mas sob o seu 
poder de direção, constituídos por várias unidades, tendo por missão garantir a prestação 
de CSP à população de determinada área geográfica. Destas unidades constam as 
unidades funcionais como as USF e as Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados 
(UCSP) para além das Unidades de Saúde Pública (USP), das Unidades de Recursos 
Partilhados (URAP), que integram, por exemplo, assistentes sociais e psicólogos e das Uni-  
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dades de Cuidados na Comunidade (UCC) - uma por cada centro de saúde. Cada unidade 
funcional assenta numa equipa multiprofissional, com autonomia organizativa e técnica, 
estando garantida a intercooperação com as demais unidades funcionais do ACES. 
Existem ainda as Unidades de Apoio à Gestão (UAG) para apoiar o Diretor Executivo, o 
Conselho Executivo, o Conselho Clínico e de Saúde e o Conselho da Comunidade do ACES 
(Biscaia e Amorim, 2013), cuja estrutura orgânica se encontra representada na figura 3. 
Estas unidades funcionais têm características comuns, tais como: serem constituídas por 
uma equipa multiprofissional, com autonomia organizativa e técnica, atuando em 
intercooperação com as demais unidades funcionais do centro de saúde e do ACES. 
A estrutura orgânica dos ACES encontra-se sistematizada na figura 3. 




















Fonte: Adaptado de Missão para os Cuidados de Saúde Primários (2007) 
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De realçar que, o desenvolvimento das Unidades de Saúde Familiar constitui 
apenas uma parte, embora da maior relevância, dos novos centros de saúde.  
A UCSP tem estrutura idêntica à prevista para USF e presta cuidados 
personalizados, garantindo a acessibilidade, a continuidade e a globalidade dos mesmos. 
É composta por médicos, enfermeiros e administrativos não integrados em USF.  
A UCC presta cuidados de saúde e apoio psicológico e social de âmbito 
domiciliário e comunitário, especialmente às pessoas, famílias e grupos mais vulneráveis, 
em situação de maior risco ou dependência física e funcional ou doença que requeira 
acompanhamento próximo, e atua na educação para a saúde, na integração em redes de 
apoio à família e na implementação de unidades móveis de intervenção. É composta por  
enfermeiros, assistentes sociais, médicos, psicólogos, nutricionistas, fisioterapeutas, 
terapeutas da fala e outros profissionais, consoante as necessidades e a disponibilidade 
de recursos. O ACES participa, através da UCC, na Rede Nacional de Cuidados 
Continuados Integrados, integrando a equipa coordenadora local. À UCC compete 
constituir a equipa de cuidados continuados integrados, prevista no Decreto-Lei 101/2006 
de 6 de junho. 
A USP funciona como observatório de saúde da área geodemográfica do ACES 
em que se integra, competindo-lhe, designadamente, elaborar informação e planos em 
domínios da saúde pública, proceder à vigilância epidemiológica, gerir programas de 
intervenção no âmbito da prevenção, promoção e proteção da saúde da população em 
geral ou de grupos específicos e colaborar, de acordo com a legislação respetiva, no 
exercício das funções de autoridade de saúde. É composta por médicos de saúde pública, 
enfermeiros de saúde pública ou de saúde comunitária e técnicos de saúde ambiental, 
integrando, ainda, em permanência ou em colaboração temporária, outros profissionais 
que forem considerados necessários na área da saúde pública. As funções de autoridade 
de saúde são exercidas, a nível dos ACES, por médicos de saúde pública. 
A URAP presta serviços de consultoria e assistenciais às unidades funcionais 
referidas nos artigos anteriores e organiza ligações funcionais aos serviços hospitalares. É 
composta por médicos de várias especialidades, que não de medicina geral e familiar e de 
saúde pública, bem como assistentes sociais, psicólogos, nutricionistas, fisioterapeutas,   
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técnicos de saúde oral e outros profissionais não afetos totalmente a outras unidades 
funcionais. 
Cada unidade funcional tem um coordenador.  
Em suma, a reforma dos CSP de 2005 é, segundo Biscaia e Amorim (2013) uma 
grande reforma estrutural na administração pública em geral e no sector da saúde em 
particular, tendo como principais características e princípios enquadradores: a criação de 
uma rede descentralizada de unidades funcionais, com equipas multiprofissionais de 
onde se destacam as USF, unidades de prestação de cuidados com uma missão explícita  
 (carteira básica de serviços), e funcionalmente autónomas (controlo do processo 
organizacional da prestação de cuidados pelos profissionais); a contratualização, como 
novo modelo de relacionamento na administração pública – compromisso de resultados, 
contextualizando recursos e necessidades em saúde, com funções de monitorização, 
acompanhamento e avaliação explícitas; desenvolvimento de uma governação clínica e 
de saúde centrada nas pessoas e orientada para resultados em saúde; uma gestão de 
proximidade, através da criação dos ACES, que através dos contractos e orçamentos 
programas são dotados de autonomia administrativa e financeira; a promoção da 
participação e corresponsabilização dos profissionais e cidadãos, quer pela autonomia 
reconhecida e uma nova cultura de compromisso, quer por mecanismos explícitos de voz 
e de participação dos cidadãos. Ainda, de acordo com os referidos autores (Biscaia e 
Amorim 2013), o desenvolvimento organizacional dos CSP constitui-se como um processo 
evolutivo e de melhoria contínua que concorre para a sustentabilidade económica, 
financeira e social do SNS. 
2.4. Resultados da reforma dos CSP 
As candidaturas para a constituição das primeiras USF iniciaram-se em março de 
2006, um ano após a tomada de posse do Governo que decretou a reforma da Saúde e 
cinco meses após a apresentação da Missão para os CSP. A entrada em atividade das 
primeiras USF ocorreu em setembro do mesmo ano (Biscaia e Amorim 2013), sendo que, 
em 2006, já se encontram em funcionamento 43 USF. 
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De acordo com Campos (2008), nos locais onde entraram em funcionamento as 
USF, os resultados positivos começavam a ser visíveis: na redução de procura de 
consultas fora do horário normal dos centros de saúde; na maior personalização do 
contacto entre médico e utente; no menor tempo de espera pela consulta regular; no 
mais alto grau de satisfação de utentes e prestadores; no menor dispêndio em 
medicamentos e meios de diagnóstico, por redução de redundâncias, sobreposições e 
variações na prescrição terapêutica.  
A evolução do número de USF foi evidente: em 2011, encontravam-se em em 
funcionamento 320 (76,5%) de um total de 418 em 2014, tendo-se verificado entre 2011 
e 2014 a abertura de 98 (23,4%) USF. 
Segundo o Relatório de Progresso da Reforma dos CSP, da autoria da 
Coordenação Estratégica para a Reforma dos CSP (2011) as USF apresentam menores 
custos por utilizador com medicamentos e Meios Complementares de Diagnóstico e 
Terapêutica (MCDT) comparativamente com as UCSP. O mesmo documento menciona 
que, se todo o território de Portugal estivesse coberto por USF, a poupança em 
medicamentos e MCDT, tendo por base os dados de 2010, seria de 282.579.902,6 euros. 
Conforme Biscaia e Amorim (2013), o valor das USF está demonstrado através 
dos resultados nas áreas do acesso, do desempenho, da qualidade e da eficiência, 
significativamente melhores do que aqueles alcançados pelas unidades tradicionais 
destacando-se, sobretudo, o acesso a cuidados domiciliários, vigilância de doenças 
crónicas e oncológicas, precocidade na vigilância da grávida e recém-nascido e eficiência 
económica. 
Em 2009, Ferreira e Antunes publicam os resultados de uma primeira sondagem 
relativa à Satisfação dos profissionais das USF. Esta monitorização abrangeu 143 USF em 
funcionamento em 2008. Os itens para avaliação da satisfação global obtiveram os 
seguintes resultados: formação adequada 95,6% de respostas favoráveis; à pergunta 
recomendo fortemente estas USF a amigos 84,1% responderam que sim; 84,4% referiram 
que utilizaria esta USF se necessário e à questão se começasse de novo, voltaria a querer 
trabalhar nesta USF, 79,2% responderam que sim. 
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A implementação de sistemas de avaliação da satisfação dos utentes na área da 
saúde é um imperativo, traduzindo-se em ferramentas de aperfeiçoamento de estratégias 
de gestão (Cruz e Melleiro, 2010). 
Conforme Biscaia e Amorim (2013), um estudo conduzido por uma entidade 
privada, The Nielsen Company, a pedido e com o financiamento da ARS de Lisboa e Vale 
do Tejo em 2009, aferiu a avaliação do grau de satisfação dos utilizadores das USF versus 
não utilizadores de USF, envolvendo 11 USF e 11 não-USF, concluindo-se que os 
resultados entre as USF tendem a ser homogéneos; as USF foram significativamente 
melhor avaliadas que as não-USF: na organização, nos horários, no serviço prestado, nas 
condições da unidade, nas marcações via telefone, no tempo entre a marcação e a 
consulta (mais curto nas USF) e no tempo de espera para ser atendido quando chega à 
unidade (em média menos 15 minutos nas USF). 
Num outro estudo, este de âmbito nacional, sobre a satisfação dos utilizadores 
das USF, aplicaram-se 12.713 questionários Europep a utilizadores efetivos dos cuidados 
prestados nas 146 USF em funcionamento até novembro de 2008. Dos respondentes, 
95,7% (24% concordavam muito e 71,7% concordavam) responderam favoravelmente à 
questão, Recomendo fortemente esta USF a amigos (Ferreira et al., 2010:76). Também 
nas quatro grandes dimensões em que se agrupam os indicadores Europep obtiveram-se 
os seguintes resultados: Relação e Comunicação, 76,5%; Cuidados Médicos 74,5%; 
Informação e Apoio 73,1%; Continuidade e Cooperação 72,2%; Organização dos Serviços 
69,2%, resultando numa avaliação global de 73,2% (ibidem:51). Segundo os autores do 
estudo, em geral, constatou-se a existência de uma grande satisfação dos utilizadores 
com os cuidados prestados pelos profissionais destas USF, destacando-se as 
componentes relacionais e humanas. Detetou-se, por outro lado, uma menos alta 
satisfação relativamente à organização dos serviços, designadamente em relação aos 
tempos de espera que os utilizadores continuam a sentir ser exagerados. Para os autores 
do estudo, a reforma dos CSP só foi possível por se terem congregado três pilares 
fundamentais: a vontade dos profissionais e a sua aposta na mudança, a liderança 
profissional conduzida por um grupo de missão e, por fim, o constante apoio político por 
parte do Ministério da Saúde (ibidem:76).  
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O recente estudo publicado pela Associação Nacional de Unidades de Saúde 
Familiar, designado de Momento Atual da Reforma dos Cuidados de Saúde Primários em 
Portugal 2014/2015, refere acentuar-se o abrandamento da reforma dos CSP em termos 
do número de novas USF, o que se tem vindo a verificar de forma clara a partir de 
2011/2012, apesar de continuarem a registar-se novas candidaturas por parte dos 
profissionais e de existirem 68 candidaturas à espera de resposta. Realce-se que este ano 
foi alcançado um novo mínimo de sempre – apenas uma nova USF inaugurada nos 
primeiros quatro meses de 2015. As USF modelo B, segundo o mesmo estudo, iniciaram  
este processo descendente em 2012, apesar do Memorando de Entendimento da Troika 
ter recomendado o seu aumento. As USF Modelo B foram o único serviço público a ter 
uma referência explícita no sentido do seu aumento, dadas as vantagens que 
demonstram ter e que já estavam comprovadas na altura. A Reforma dos Cuidados de 
Saúde Primários tem vindo a mudar o panorama na Saúde como nenhuma outra reforma 
anterior na Saúde conseguiu desde a criação do Serviço Nacional de Saúde. Torna-se, por 
isso, imprescindível a sua continuação, promoção e desenvolvimento para uma melhor 
saúde em Portugal (Biscaia et al., 2015). 
Contudo, a reforma dos CSP não se esgota nas USF. Dados disponíveis no sítio da 
ACSS (2015) permitem-nos verificar que também as UCC não têm tido o desejável 
incremento. As candidaturas  para as UCC abriram em 2009, tendo sido apresentadas 270 
durante o primeiro ano e até 2013 deram entrada 285 candidaturas, todavia em janeiro 
de 2013, apenas 185 UCC estavam em funcionamento. Estas unidades, muitas vezes 
confundidas com unidades de cuidados continuados, para além das carteiras básicas já 
mencionadas, fazem a articulação com a RNCCI através das ECCI. De acordo com o 
Relatório de Primavera do OPSS (2015), apesar do aumento de camas da RNCCI, o mesmo 
não responde às necessidades estimadas das pessoas acamadas e, concomitantemente, 
as ECCI continuam amplamente subaproveitadas, evidenciando dificuldades na 
referenciação, aumentando os gastos em saúde, dado que os cuidados prestados pelas 
ECCI são menos onerosos que os prestados em qualquer unidade de internamento, para 
além de salvaguardarem a comodidade e bem-estar dos doentes.  
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Relativamente ao acesso aos cuidados de saúde (em geral), o mesmo relatório 
(Relatório de Primavera do OPSS, 2015) recomenda uma política de gestão de recursos 
humanos, com a manutenção dos incentivos, em especial, à colocação de médicos em 
regiões do interior e o reforço da contratação de enfermeiros (sobretudo nos CSP), uma 
vez que embora o rácio de médicos por habitante seja adequado, ele é inadequadamente 
distribuído pelo território com manifesta vantagem para as regiões urbanas. Já o número 
de enfermeiros, em 2014, encontrava-se visivelmente abaixo da média da OCDE, com o 
rácio enfermeiro/médico dos mais desequilibrados dos países da OCDE, tendo vindo a 
decrescer, conforme documento mencionado. 
Uma das recomendações evidenciada neste relatório dirige-se aos ACES no 
sentido de assumir as ECCI como o núcleo central da RNCCI e a sua centralidade nos 
cuidados aos cidadãos. Para isso, é essencial que funcionem 365 dias por ano, com 
profissionais que executam cuidados de acordo com um plano de intervenção pré-
estabelecido e clarificação na partilha das responsabilidades entre a segurança social e a 
saúde nos cuidados às pessoas dependentes no autocuidado. 
Apesar do desenvolvimento de serviços de cuidados de saúde primários ter sido 
apoiado por medidas legislativas, algumas das quais definem, por exemplo, o aumento do 
número de USF a constituir no ano de 2013 (69), face ao número fixado para 2012 (56), e 
o aumento do número de utentes a inscrever na lista de um médico (22,58%), passando 
dos 1550 para os 1900 utentes, o número de USF a transitar de modelo A para modelo B, 
diminuiu em 2013 (-15), face a 2012 (35), como consta no Relatório de Auditoria ao 
Desempenho de Unidades Funcionais de Cuidados de Saúde Primários da 
responsabilidade de Carpinteiro e Fonseca, (2014:85). Este relatório refere que se 
mantêm por cumprir, na íntegra, as medidas propostas face aos compromissos 
internacionais assumidos nesta área (resultantes do resgate financeiro de que Portugal foi 
alvo em 2011) salientando que, tendo em conta a imprescindível sustentabilidade do SNS 
e a necessidade de continuar a reduzir as transferências orçamentais para o SNS, ainda 
não foram realizados plenamente todos os objetivos propostos pela reforma para os 





















CAPÍTULO 1 - METODOLOGIA DA INVESTIGAÇÃO 
1. Modelo concetual do estudo 
Esta etapa serve, fundamentalmente, para descrever o planeamento 
metodológico necessário ao desenvolvimento do nosso estudo. Neste sentido, 
delimitámos um problema a investigar, em função do qual se traçaram os objetivos.  
O Clima Organizacional dos ambientes de trabalho em enfermagem só  
recentemente foi alvo de investigação, sendo por isso ainda incipientes os estudos neste 
âmbito. Como constatámos a partir da pesquisa efectuada, o Clima Organizacional dos 
ambientes de trabalho é sobretudo definido pelas perceções partilhadas entre membros 
da organização. Cada um dos profissionais dá sentido ao contexto no qual trabalha. Os 
mais recentes estudos enfatizam a importância das perceções favoráveis do ambiente de  
trabalho, pois implicam níveis de satisfação mais elevados, maior produtividade e menor 
absentismo por parte dos profissionais. 
Nesta linha de pensamento pretendemos, com o presente estudo, analisar 
variáveis que podem influenciar o Clima Organizacional em contexto de trabalho dos 
enfermeiros do Agrupamento de Centros de Saúde X. 
Por conseguinte, pretende-se investigar:  
Em que medida as variáveis sociodemográficas, profissionais e a 
inteligência emocional dos Enfermeiros do Agrupamento de Centros de 
Saúde X influenciam o Clima Organizacional. 
Assim, o presente estudo persegue sete objetivos gerais, dos quais  
- quatro se afiguram como descritivos, 
 Caracterizar alguns parâmetros sociodemográficos, profissionais dos 
enfermeiros do ACES X; 
 Analisar a importância das variáveis organizacionais no Clima 
Organizacional dos enfermeiros do ACES X;  
Avaliar a Inteligência Emocional dos enfermeiros do ACES X; 
Determinar o Clima Organizacional em contexto de trabalho dos 




- e três como inferenciais, 
 Identificar as variáveis de contexto sociodemográfico que 
interferem no Clima Organizacional dos enfermeiros; 
 Analisar as variáveis de contexto profissional que interferem no 
Clima Organizacional dos enfermeiros; 
 Estimar o efeito preditivo da inteligência emocional dos 
enfermeiros do ACES X no Clima Organizacional, em contexto de 
trabalho. 
1.1. Tipo de estudo e desenho de investigação 
Para a prossecução dos objetivos delineados, realizámos uma revisão bibliográfica 
que permitiu sustentar teoricamente o estudo a desenvolver, tendo a preocupação de 
selecionar a que nos pareceu mais pertinente e atual. 
Neste sentido, concetualizámos um estudo quantitativo, analítico, descritivo-
correlacional e transversal e procedemos a uma pesquisa que segue a orientação de um 
desenho característico de um estudo não experimental. Uma das vantagens destes 
estudos é a possibilidade de aplicação dos questionários auto-administrados, método a 
que recorremos para a colheita de informação. Alguns autores (Hill e Hill 2005; Sampieri 
et al., 2003) referem que a utilização deste método tem vantagens sobre as entrevistas 
face a face, ou entrevistas pelo telefone. No questionário auto-administrado, não existem 
intermediários, o indivíduo faz apelo à sua memória e com alguma facilidade responde às 
várias questões, pois não se sente pressionado e inibido pelo entrevistador.  
Sustentado no tipo de estudo, apresentamos graficamente as principais variáveis 
que nos propomos estudar, assim como a relação entre elas (cf. figura 4) 
Considerando o papel central do Clima Organizacional no contexto de trabalho 
dos Enfermeiros do ACES X, este constitui-se como a nossa variável dependente e as 
variáveis de contexto sociodemográfico, profissional e a inteligência emocional, como 
variáveis independentes.  
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Variáveis Profissionais  
 Habilitações profissionais; 
 Tempo de serviço; 
 Tempo de serviço em CSP; 
 Vínculo profissional; 
 Forma de recrutamento; 
 Tipo de unidade; 









Assim, face ao propósito deste estudo consideramos as seguintes hipóteses de 
estudo: 
 
Hipótese 1 (H1) – Há relação entre as características sociodemográficas 
(Idade; Sexo; Zona de Residência; Habilitações académicas) dos Enfermeiros do 
ACES X e o Clima Organizacional no seu contexto de trabalho. 
Hipótese 2 (H2) – As variáveis profissionais (Tempo de serviço; Tempo de 
serviço em CSP; Vínculo profissional; Forma de recrutamento; e Tipo de 
Unidade onde trabalha) dos Enfermeiros do ACES X  influenciam o Clima 
Organizacional no contexto de trabalho. 
Hipótese 3 (H3) – A inteligência emocional dos Enfermeiros do ACES X tem 
efeito preditivo no Clima Organizacional no contexto de trabalho. 
Tratando-se de hipóteses complexas, estas serão subdivididas em tantas hipóteses 




Variáveis Sociodemográficas  
 Idade; 
 Sexo; 
 Zona de residência; 
 Habilitações académicas 
CLIMA ORGANIZACIONAL NO 
CONTEXTO DE TRABALHO DOS 
ENFERMEIROS DO  
ACES X  
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2. Participantes e método de recolha de dados 
A unidade de análise do presente estudo é constituída pelos enfermeiros que 
desempenham funções no ACES X, tendo este sido selecionado por conveniência da 
autora, dado ser o seu local de trabalho. 
Da população alvo composta por duzentos e um enfermeiros que, à data, 
integravam o quadro de pessoal do ACES X, tivemos acesso apenas a 195 enfermeiros, 
pelo facto de quatro se encontrarem ausentes, de “licença sem vencimento”, e dois não 
possuírem endereço eletrónico. No dia 13 de março de 2015, foi enviado um email, com a 
explicação sobre o estudo, pedido de colaboração (Anexo 2), o link para acesso ao 
questionário online e uma primeira data limite para preenchimento. Foi recebida nota de 
falha na entrega de três emails, tendo sido, posteriormente, reenviados, após atualização 
dos endereços obtida através de contacto telefónico direto. Uma semana depois, tinham 
sido recebidos cinquenta e cinco questionários preenchidos, abrandando o ritmo nos 
últimos dias dessa semana, pelo que estrategicamente foi enviado novo email para todos 
os endereços agradecendo aos que já tinham respondido, o que desencadeou de 
imediato mais respostas. Foram enviados posteriormente mais dois emails para todos os 
endereços, com intervalos de uma semana, nos quais era prorrogado o fim do período de 
recolha de dados. Nas semanas seguintes, foi efetuado contacto telefónico para um 
enfermeiro de cada centro de saúde e extensões de saúde do ACES, a solicitar o 
preenchimento do questionário e pedido para relembrar aos restantes colegas. A 17 de 
abril foi dada por encerrada a recolha, tendo-se obtido uma amostra de 62,0% com cento 
e vinte e um questionários respondidos. 
A amostra em estudo é, assim, formada pelos enfermeiros que trabalham no 
ACES X e que preencheram o questionário disponível online no sítio 
https://docs.google.com/forms/d/122dVvUYY0dRuhJEvKbslihbNm7qjE-2HkSIkqufLymk/edit 
A recolha de dados foi realizada entre o dia 13 de março e 17 de abril de 2015 e 
precedida do processo que passamos a descrever. 
Realizado o pedido de autorização para aplicação do instrumento de colheita de 
dados (Anexo 1), este foi deferido em 11 de fevereiro de 2015, pelo Exmo. Senhor Diretor 
Executivo do ACES X. Iniciou-se, então, a recolha de endereços de correio eletrónico de   
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todos os enfermeiros à data em funções neste ACES, recolha esta facilitada pelo facto da 
autora do estudo integrar este serviço e grupo profissional. 
2.1. Instrumento de colheita de dados 
Com vista a alcançar os objetivos do estudo, a colheita de dados foi processada 
com recurso a um instrumento de colheita de dados (ICD) (Anexo 3), autoaplicado, o qual 
incorpora medidas de avaliação aferidas e validadas para a população portuguesa. O 
instrumento inicia-se por uma breve introdução, na qual são explicados os objetivos do 
estudo e solicitada a colaboração dos enfermeiros, sendo constituído por um conjunto de 
perguntas, na sua maioria, fechadas e algumas abertas.  
A Parte I  diz respeito à caracterização sociodemográfica e profissional, com a 
qual se pretende recolher informação acerca da idade, sexo, zona de residência, 
habilitações académicas, habilitações profissionais ao nível de grau de especialista ou pós 
graduação, tempo de serviço, tempo de serviço em CSP, vínculo profissional, unidade 
onde trabalha, duplo emprego e se exerce funções de coordenação. 
A Parte II avalia a perceção do Clima Organizacional/social, através da Escala de 
avaliação do Clima Organizacional/social, Work Environment Scale (WES), desenvolvida 
por Moos e Insel (1974) traduzida e adaptada para a população portuguesa por Louro em 
1995. A WES - Forma Real, é uma escala de autorresposta, constituída por 90 itens 
dicotómicos, que se destina a avaliar o Clima Organizacional de vários tipos de unidade de 
trabalho, centrando-se nas relações entre empregados / empregados, empregados / 
supervisores e na unidade básica da estrutura organizacional e funcionamento. Pretende, 
portanto, medir as perceções que existem acerca do local de trabalho de cada inquirido. 
Os itens encontram-se divididos em 3 dimensões que por sua vez estão divididas por 
subescalas com 9 itens cada: 
 Dimensão Relacionamento (Subescala: envolvimento, coesão entre os colegas, 
apoio do supervisor, ex: o trabalho é realmente desafiador); 
 Dimensão Desenvolvimento Pessoal (Subescala: autonomia, orientação para a 
tarefa, pressão para o trabalho, ex: os empregados têm muita liberdade para 
fazerem o trabalho como quiserem); 
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 Dimensão Sistemas de Manutenção e Mudança (Subescala: clareza, controlo, 
inovação, conforto físico, ex: as actividades são bem planeadas). 
Os 90 itens são cotados como 0 (resposta falsa) e 1 (resposta verdadeira), 
podendo cada subescala obter uma pontuação máxima de 9 (respostas verdadeiras) e 0 
(resposta falsa). Os itens 3, 4, 7, 10, 11, 12, 15, 18, 21, 23, 28, 30, 32, 36, 39, 43, 47, 49, 
50, 51, 54, 57, 59, 60, 62, 63, 66, 69, 70, 71, 75, 77, 82, 85 e 88 são cotadas de forma 
invertida. 
Quanto maior o valor numérico obtido, maior é a satisfação com o Clima 
Organizacional dos participantes. A tabela 4, traduz a distribuição dos itens  por subescala 
e por dimensão. Segundo os autores, valores baixos de envolvimento, coesão entre os 
colegas, apoio do supervisor, orientação para a tarefa, autonomia, clareza, inovação e 
conforto físico, identificam uma boa perceção sobre o ambiente de trabalho, já em 
sentido contrário, valores elevados de pressão e controlo no trabalho, identificam uma 
perceção menos boa sobre o ambiente de trabalho. 
A versão Portuguesa da WES foi aplicada a uma amostra de 308 empregados de 
20 grupos de trabalho, distribuídos por várias zonas geográficas de Portugal e regiões 
autónomas (Louro, 1995). Esta escala tem sido usada em vários contextos e para além de 
profissionais a exercerem a sua atividade em contextos sociais, tem sido usada 
igualmente em profissionais de saúde. 
Em escalas dicotómicas, como é o caso da escala WES, o estudo de consistência 
interna deveria efectuar-se através do teste de Kuder-Richardson genericamente 
designado por KR20 (a mais usual). Contudo, e como refere Marôco (2014), os resultados 
obtidos através dessa fórmula têm equivalência matemática ao coeficiente Alfa de 
Cronbach, razão pela qual se optou por este coeficiente. 
A consistência interna é considerada como razoável se os valores oscilarem entre 
0,60 e 0,70, boa se o Alfa de Cronbach se situa entre 0,70 e 0,85 (Fortin, 2009) e muito 
boa se Alfa superior a 0,90. Valores inferiores a 0,60 são considerados como sendo de 
fraca consistência interna (Pestana e Gageiro, 2005).  
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Observamos que os valores de consistência interna de Louro (1995) variaram 
entre valores 0,62 na dimensão Desenvolvimento Pessoal e um máximo de 0,81 na 
Dimensão Relacionamento. 
A consistência interna das dimensões avaliadas no nosso estudo revelou-se 
sobreponível à de Louro (1995), com valores de boa consistência na Dimensão 
Relacionamento (0,90) e razoável nas dimensões Desenvolvimento Pessoal (0,68) e 
Sistemas de Manutenção e Mudança (0,62), (cf. tabela 4). 
Tabela 4 – Distribuição dos itens da Escala WES por dimensão e valores de alfa de Cronbach 












2, 12, 22, 32, 42, 52, 62, 72, 82 
Apoio do 
supervisor 








5, 15, 25, 35, 45, 55, 65, 75, 85 
Pressão para o 
trabalho 




Clareza 7, 17, 27, 37, 47, 57, 67, 77, 87 
0,66 0,62 
Controlo 8, 18, 28, 38, 48, 58, 68, 78, 88 
Inovação 9, 19, 29, 39, 49, 59, 69, 79, 89 
Conforto físico 10, 20, 30, 40, 50, 60, 70, 80, 90 
Apesar destes resultados, temos plena consciência que esta escala carece de 
estudos de consistência interna e validade mais profundos, mas tal, não foi possível 
realizar no nosso estudo dada a exiguidade da amostra. Embora não se encontrem 
difundidas fórmulas para a determinação do tamanho amostral desejado, aceita-se que 
para escalas de 20 itens o tamanho da amostra esteja compreendido entre 5 a 20 
participantes por cada item, ou seja entre 100 a 400 participantes (Pestana e Gageiro, 
2014) e (Marôco, 2014). Considerando que a escala WES possui 90 itens, na mesma 
lógica, o tamanho mínimo da amostra para um estudo adequado seria de 450 participan- 
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tes. Por esse facto decidimos manter a estrutura fatorial da escala validada e traduzida 
para a população portuguesa por Louro (1995), determinando apenas a consistência 
interna para cada uma das três dimensões. 
A nota global da Escala de WES que obtivemos, apresenta um valor de Alfa de 
Cronbach de 0,88, semelhante ao obtido por Queirós (2005:8) no estudo que efetuou 
envolvendo 427 enfermeiros e cujo valor de Alfa de Cronbach foi de 0,89. O valor que 
obtivemos é também sobreponível ao que Soares (2007:88) encontrou no estudo que 
desenvolveu com uma amostra de 82 enfermeiros e cujo valor global foi de 0,86. 
A Parte III aborda a inteligência emocional dos enfermeiros utilizando a Escala de 
Avaliação de Inteligência Emocional (IE), escala validada para a população portuguesa por 
Rego e Fernandes (2005). Foi utilizado este instrumento por estar dotado de boas 
propriedades ao nível psicométrico e por melhor se adequar aos objetivos deste estudo. 
Utiliza uma escala de respostas do tipo Likert de sete pontos, em que as respostas variam 
de 1) A afirmação não se aplica rigorosamente nada a mim a 7) A afirmação aplica-se 
completamente a mim. Tratando-se de um modelo hexadimensional, contempla as 
seguintes seis dimensões: 
1. Autocontrolo perante as críticas (IEACC) - Constituída por quatro itens, 1, 
7, 13 e 19, todos invertidos, avalia a autoconsciência, a perceção e expressão 
das emoções; 
2. Empatia (IEE) - Incorpora itens alusivos ao contágio emocional, à sintonia 
no relacionamento com os outros e à capacidade empática dos indivíduos 
reagirem a determinados estímulos dos outros. As questões referentes a esta 
dimensão são 5, 11 e 17, sendo que as questões 5 e 11 são invertidas; 
3. Compreensão das emoções próprias (IECEP) - É avaliada pelos itens 6, 12 e 
18 e estão relacionados com o grau em que o indivíduo compreende os seus 
sentimentos e emoções, assim como as suas causas; 
4. Auto-encorajamento (IEAE) - Engloba três itens relacionados com o uso das 
emoções e reflete a capacidade de um indivíduo se auto motivar e encorajar, 
dotado de espírito de iniciativa e orientado para o objetivo. Corresponde à  
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regulação das emoções, à aplicação do conhecimento emocional e à 
autogestão, sendo constituído pelas questões 2, 8 e 14; 
5. Compreensão das emoções dos outros (IECEO) - Avaliada pelos itens 4, 10 
e 16, que estão relacionados com a dimensão compreensão emocional, e com a 
avaliação das emoções dos outros; 
6. Autocontrolo emocional (IEACE) - Avaliada pelos itens 3, 9 e 15, mede a 
capacidade de um indivíduo controlar as suas emoções em situações de 
elevada carga emocional, assim como a capacidade de priorizar e redirecionar o 
pensamento. 
A Parte IV pretende avaliar aspetos organizacionais relacionados com a reforma 
dos Cuidados de Saúde Primários/reconfiguração dos Centros de Saúde através do 
Decreto-Lei nº 157 de 10 de maio de 1999, repristinado pelo Decreto-Lei nº 88 de 3 junho 
de 2005. É constituída por um conjunto de 14 perguntas com as quais se pretende que os 
enfermeiros assinalem com um círculo, a sua posição em relação à mesma e 
considerando a sua experiência em Cuidados de Saúde Primários. Utiliza a seguinte chave 
de respostas: 1. Discordo totalmente; 2. Discordo; 3. Discordo pouco; 4. Não concordo 
nem discordo; 5. Concordo pouco; 6. Concordo; 7. Concordo totalmente. 
Finalizamos o instrumento de colheita de dados através de uma pergunta aberta, 
onde se solicita aos enfermeiros que exprimam, pelo menos dois aspetos que consideram 
ser determinantes para melhorar o clima social entre enfermeiros. 
Entre os dias 2 e 5 de fevereiro foi realizado um pré-teste, na sequência de um 
pedido de colaboração pessoal e informal a dez enfermeiros de outra instituição. 
Preenchidos os dez questionários, não se verificou necessidade de proceder a alterações.  
3. Procedimento estatístico 
Na sequência da colheita de dados efetuada como referimos, via eletrónica, foi 
realizada uma análise global de todos os questionários. O facto de as questões serem de 
resposta obrigatória contribuiu para que os questionários submetidos se encontrassem 
completos e passíveis de ser incluídos no estudo.  
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De seguida, procedeu-se à sua codificação e tabulação para tratamento 
estatístico, que foi efetuado através do programa informático SPSS 21.0 (Statistical 
Package for the Social Sciences) versão 21.0 (2012) para Windows. 
Na análise dos dados, recorremos à estatística descritiva e inferencial. Em 
relação à primeira, determinámos frequências absolutas e percentuais, algumas medidas 
de tendência central ou de localização como médias e medidas de variabilidade ou 
dispersão como amplitude de variação, coeficiente de variação e desvio padrão. 
O coeficiente de variação permite analisar o grau de dispersão devendo os 
resultados obtidos ser interpretados de acordo com Pestana e Gageiro (2005), do 
seguinte modo: 
 
Coeficiente de variação Classificação do Grau de dispersão 
0% - 15% Dispersão baixa 
16% - 30% Dispersão moderada 
> 30% Dispersão alta 
 
 
No âmbito da estatística inferencial foi utilizada a estatística paramétrica e não 
paramétrica. A estatística não paramétrica usou-se quando as variáveis em estudo não 
mostravam uma distribuição normal, isto é, as medidas de forma, enviesamento (SK) e 
curtose (K) são superiores a 2 em valores absolutos e quando os grupos amostrais não são 
homogéneos, ou seja o quociente entre o grupo maior com o grupo menor é superior a 
1,5 (Pestana e Gageiro 2014). Fizemos uso dos seguintes testes: 
 Teste U-Mann Whitney (UMW) - para comparação de médias de uma 
variável  quantitativa em dois grupos de sujeitos diferentes e quando se 
desconhecem  as respetivas variâncias populacionais; 
 Teste Kruskal-Wallis (KW) - para comparação de médias de uma 
variável quantitativa em três ou mais grupos de sujeitos diferentes.  
Como teste paramétrico usamos a Correlação linear de Pearson, quando 
pretendemos estudar a relação de duas variáveis contínuas. Considerando para r os 




r < 0,2 associação muito baixa 
0,2 ≤ r ≤ 0,39 associação baixa  
0,4 ≤ r ≤ 0,69 associação moderada 
0,7≤ r ≤ 0,89 associação alta 
0,9 ≤ r ≤ 1 associação muito alta 
Na análise estatística utilizámos os seguintes valores de significância: 
p < 0,05 - diferença estatística significativa 
p < 0,01 - diferença estatística bastante significativa 
p < 0,001- diferença estatística altamente significativa 
p  ≥ 0,05 - diferença estatística não significativa 
 
Os dados obtidos com o presente estudo e respetiva análise, serão apresentadas 





CAPÍTULO 2 - APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS 
1. Caracterização da amostra 
Após tratamento estatístico apresentamos neste capítulo os dados obtidos e 
respetiva análise. Não obstante a relativa complexidade dos resultados obtidos, 
pretendemos, na sua apresentação, respeitar a recomendação de Fortin (2009), segundo 
a qual a apresentação dos resultados deve ser efetuada de forma sintética no sentido de 
facilitar a sua visualização e consulta. 
 
A amostra apresenta no global, idades compreendidas entre os 24 e os 60 anos, 
com uma média de idade de 40,98 anos (Dp=8,68), e uma dispersão moderada em torno 
da média (CV=21,2%). O sexo feminino é ligeiramente mais novo (média=40,58 anos 
±8,52) que o masculino (média= 42,82 anos ± 9,33).   
 Da análise da tabela 5, constatamos ainda que o número de indivíduos do sexo 
feminino é substancialmente superior ao do sexo masculino com 81,8% e 18,2%, 
respetivamente.  
 
Tabela 5 – Valores relativos à idade e sexo 
IDADE n % Min Max x  Dp CV (%) 
Masculino 22 18,2 32 60 42,82 9,33 21,8 
Feminino  99 81,8 24 59 40,58 8,52 21,0 
Total 121 100,0 24 60 40,98 8,68 21,2 
      
No que respeita à zona de residência, a maioria da nossa amostra vive em meio 
urbano (62,8%), enquanto os restantes (37,2%) residem em zona rural, tal como se 
verifica pela análise dos dados da tabela 6. 
Tabela 6 – Distribuição quanto à zona de residência 
ZONA DE RESIDÊNCIA  n % 
Urbano 76 62,8 
Rural 45 37,2 
Total 121 100,0 
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No que concerne às habilitações académicas, a maioria dos enfermeiros é 
licenciado (72,7%) e 24% possuem o grau de mestre, conforme tabela 7. 
Tabela 7 – Distribuição quanto às habilitações académicas 
HABILITAÇÕES ACADÉMICAS n % 
Bacharelato 4 3,3 
Licenciatura 88 72,7 
Mestrado 29 24,0 
Total 121 100,0 
 
O estudo das variáveis de carácter profissional revela que, quanto ao tempo de 
serviço em enfermagem, encontramos uma amostra com um mínimo de 2 anos e um 
máximo de 41 anos a exercerem funções como enfermeiros e com uma média de cerca 
de 18 anos de profissão (Dp=8,85). Por sua vez, o tempo de serviço em Cuidados de 
Saúde Primários (CSP) oscilou entre 2 e os 37 anos com um valor médio de tempo de 
serviço de 15,15 anos (Dp=8,42), com uma dispersão elevada em torno da média (cf. 
tabela 8). 
Tabela 8 – Estatísticas relativas ao tempo de serviço em enfermagem e no CSP  
TEMPO DE SERVIÇO n Min Max x  Dp CV (%) 
Total 121 2 41 17,99 8,85 49,21 
       
TEMPO DE SERVIÇO EM CSP n Min Max x  Dp CV (%) 
Total 121 2 37 15,15 8,42 55,60 
A partir dos dados apresentados no quadro 2, verifica-se que: 
 dos 51 enfermeiros que responderam ter uma especialidade, a maior parte 
afirma ser em enfermagem na comunidade (49,0%), 23,5% tem especialidade 
em saúde materna e obstétrica e 13,7% em saúde infantil e pediátrica; 
 mais de dois terços da amostra (78,5%), já trabalhavam em cuidados 
primários em 2006, sendo que a maioria apresenta um vínculo de contrato de 
trabalho em funções públicas por tempo indeterminado (90,0%); 
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 quando questionados sobre o facto de trabalharem noutra instituição 
como enfermeiros, verificamos que a grande maioria (86,0%) responde que 
não;  
 no que diz respeito à forma de recrutamento, verificamos que 34,7% foi 
recrutado por concurso, seguidos de perto por aqueles que foram contratados 
por convite com 33,1%, e 22,3% por mobilidade interna;  
 Da amostra 40,5% trabalham em UCSP, 21,5% em USF Modelo A, 16,5% em 
USF Modelo B e 14,0% numa UCC. A maioria dos enfermeiros não exerce 
funções de coordenação (80,2%). 
Quadro 2 – Características profissionais  
HABILITAÇÕES PROFISSIONAIS (n=51) n % 
Saúde infantil e pediátrica 7 13,7 
Enfermagem na comunidade 25 49,0 
Saúde materna e obstétrica 12 23,5 
Enfermagem de reabilitação 5 9,8 
Saúde mental 1 2,0 
Médico-cirúrgica 1 2,0 
ATIVIDADE EM CSP NO ANO DE 2006 (n=121)   
Sim 95 78,5 
Não 26 21,5 
VÍNCULO PROFISSIONAL (n=121)   
Contrato de trabalho em funções públicas por tempo indeterminado 109 90,0 
Contrato de trabalho em funções públicas por tempo resolutivo certo 6 5,0 
Outro 6 5,0 
TRABALHA NOUTRAS INSTITUIÇÕES COMO ENFERMEIRO (n=121)   
Sim 17 14,0 
Não 104 86,0 
FORMA DE RECRUTAMENTO (n=121)   
Concurso 42 34,7 
Convite 40 33,1 
Mobilidade interna 27 22,3 
Outra 12 9,9 
TIPO DE UNIDADE EM QUE TRABALHA (n=121)   
USF Modelo A 26 21,5 
USF Modelo B 20 16,5 
UCSP 49 40,5 
Unidade de Cuidados na Comunidade 17 14,0 
Outra 9 7,5 
ATUALMENTE DESEMPENHA FUNÇÕES DE COORDENAÇÃO (n=121)   
Sim 24 19,8 




Os dados referentes às variáveis organizacionais são apresentados no quadro 3, a 
partir da distribuição percentual das respostas dadas pelos enfermeiros. 

















































































n % n % n % n % n % n % n % 
1. A reforma dos CSP era indispensável 
para aumentar/facilitar a acessibilidade 
dos utentes aos cuidados médicos nos 
centros de saúde. 
7 5,8 11 9,1 3 2,4 7 5,8 12 9,9 45 37,2 36 29,8 
2. A reforma dos CSP era indispensável 
para aumentar/facilitar a acessibilidade 
dos utentes aos cuidados de 
enfermagem nos centros de saúde. 
12 9,9 14 11,6 5 4,1 8 6,6 19 15,7 45 37,2 18 14,9 
3. A reforma dos CSP iniciou um 
processo de mudança na prestação dos 
cuidados de enfermagem. 
6 5,0 11 9,1 4 3,2 10 8,3 26 21,5 44 36,4 20 16,5 
4. Constato que houve uma melhoria 
significativa das condições estruturais 
nas USF. 
6 5,0 4 3,3 5 4,1 15 12,4 19 15,7 48 39,7 24 19,8 
5. Constato que houve uma melhoria 
significativa das condições estruturais 
em todas as unidades de Saúde do 
ACES X 
16 13,2 15 12,4 8 6,6 26 21,6 24 19,8 27 22,3 5 4,1 
6. Considero que a minha remuneração 
é adequa-da às funções que exerço. 79 65,3 21 17,4 5 4,1 3 2,5 5 4,1 7 5,8 1 0,8 
7. A existência de incentivos é 
importante fonte de motivação para os 
profissionais. 
10 8,3 8 6,6 2 1,6 11 9,1 10 8,3 43 35,5 37 30,6 
8. A ausência de hierarquia técnica de 
enferma-gem é um aspeto negativo 
para a profissão. 
13 10,7 4 3,3 6 5,0 9 7,4 8 6,6 33 27,3 48 39.7 
9. Considero adequada a constitui-
ção/recrutamento das equipas para as 
USF. 
30 24,8 21 17,4 6 5,0 22 18,2 13 10,7 19 15,7 10 8,3 
10. Sinto-me mais realizada/o profissio-
nalmente depois da reforma dos CSP. 23 19,0 16 13,2 7 5,8 30 24,8 11 9,1 24 19,8 10 8,3 
11. Penso que o relacionamento entre 
os profissionais das várias unidades 
melhorou com a reforma dos CSP 
36 29,9 24 19,8 9 7.4 20 16,5 14 11,6 13 10,7 5 4,1 
12. Sinto que a articulação entre os 
profissionais das várias unidades 
melhorou com a reforma dos CSP. 
30 24,9 28 23,1 12 9,9 19 15,7 11 9,1 17 14,0 4 3,3 
13. Considero que o clima dentro da 
equipa melhorou com a reforma dos 
CSP. 
26 21,5 19 15,7 8 6,6 23 19,0 19 15,7 18 14,9 8 6,6 
14. Consigo identificar claramente o 
meu superior hierárquico. 13 10,7 10 8,3 5 4,1 14 11,6 8 6,6 30 24,8 41 22,9 
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De acordo com os dados apresentados, é possível verificar que 
 na primeira afirmação - A reforma dos CSP era indispensável para 
aumentar/facilitar a acessibilidade dos utentes aos cuidados médicos nos 
centros de saúde, 67,0% concorda com esta afirmação, apenas 14,9% dos 
enfermeiros apresenta uma visão negativa acerca da reforma dos CSP face à 
acessibilidade aos cuidados médicos; 
 quando a pergunta se reporta à acessibilidade dos utentes aos cuidados de 
enfermagem nos centros de saúde, 52,1% dos enfermeiros considera que a 
reforma dos CSP era indispensável para aumentar/facilitar a acessibilidade dos 
utentes, em contra ponto a 21,1% considera que não houve melhoria nesta 
acessibilidade; 
 a maioria dos enfermeiros (52,9%) considera que a reforma dos CSP foi 
responsável por um processo de mudança na prestação dos cuidados de 
enfermagem, apenas 14,1% discorda quanto ao processo de mudança 
verificado na prestação de cuidados de enfermagem; 
 na sua maioria (59,5%), os enfermeiros consideram que houve uma 
melhoria significativa das condições estruturais nas USF após a reforma nos 
CSP. Quando questionados acerca das melhorias das condições estruturais nas 
unidades de Saúde do ACES X os valores diminuem para 26,4%; 
 na sexta questão, relativa à remuneração, se esta é adequada às funções 
exercidas, a resposta é maioritariamente negativa com 82,7%. Respeitante à 
questão: acerca da existência de incentivos é importante fonte de motivação 
para os profissionais? a maior parte das pessoas (66,1%) respondeu 
positivamente; 
 na questão número oito a maioria dos enfermeiros, 67,0% considera que a 




 face à afirmação “considero adequada a constituição/recrutamento das 
equipas para as USF”, 42,2% discorda da forma de recrutamento e apenas 
24,0% concorda com a forma como é feito o recrutamento dos profissionais; 
 quanto à realização profissional, observamos que a maioria dos 
enfermeiros (32,2%) considera que a realização profissional foi prejudicada com 
a reforma dos CSP, enquanto 28,1% refere sentir-se mais realizado.  
 relativamente às três afirmações que pretendiam avaliar a opinião dos 
enfermeiros sobre se o relacionamento, articulação entre os profissionais das 
várias unidades, e o clima dentro de cada equipa estão melhores, a maioria 
discorda, com 49,7%, 48,0% e 37,2% respetivamente, mostrando um sinal claro 
de que, na opinião destes profissionais, a reforma mais recente dos CSP 
prejudicou estes aspetos; 
 na última questão, relativa à capacidade dos enfermeiros identificarem o 
seu superior hierárquico, a maioria responde afirmativamente (47,7%), contudo 
19,0% não consegue identificar claramente o seu superior. 
Após a análise de conteúdo aos aspetos que os enfermeiros do ACES X 
consideraram poder contribuir para a melhoria do Clima Organizacional, constatamos o 
seguinte: 
 no âmbito da chefia/liderança, enfatiza-se “A definição efetiva da 
hierarquia… existência de hierarquia técnica de enfermagem, com excecional 
leque de conhecimentos técnico-científicos, inteligente e imparcial. Não é 
necessário um "chefe" se pouco souber...”; 
 relativamente à motivação pessoal, alguns enfermeiros apontam a falta de 
humildade entre os colegas por pertenceram a USF com modelos diferentes, 
existindo pouca articulação entre as USF “…realmente criar um verdadeiro 
espírito de articulação, entre as unidades de saúde e não funcionarem como 
ilhas isoladas no meio do mar" e o pouco convívio extra laboral entre os 
diferentes enfermeiros das diversas USF, o que não fomenta o espírito de 
equipa;   
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 a progressão na carreira também é mencionada por alguns enfermeiros 
como aspeto a melhorar, surgindo as seguintes afirmações: “igual direito de 
oportunidades para integrar novos projetos e novos lugares de chefia ou 
hierarquia”, “…diminuir as nomeações por cunha, ou convite, mas sim por 
competência, ou concurso…”, provocando aquela situação, falta de união na 
classe profissional;  
 para alguns enfermeiros, o Clima Organizacional melhoraria se existisse 
maior coesão, espírito de equipa, companheirismo, frontalidade, confiança e 
melhor comunicação entre todos os elementos da equipa. 
 no âmbito dos incentivos, alguns enfermeiros expressam que “…o método 
de pagamento por incentivos deveria ser equitativo entre USF e UCSP…”, 
“diminuir a iniquidade salarial que as USF Modelo B trouxeram, uma vez que 
gera desigualdades entre enfermeiros…”, pretender uma “remuneração mais 
justa de acordo com o aumento da carga horária para as 40 horas semanais…” 
e ainda a “reposição das 35 horas semanais com diminuição do horário e da 
carga de trabalho”. 
Como foi descrito anteriormente, a Inteligência Emocional foi avaliada através 
de uma escala validada para população portuguesa por Rego e Fernandes (2005). Estes 
autores referem que a IE pode ser definida como a aptidão do indivíduo para responder 
às várias exigências desencadeadas pelo ambiente e pelos indivíduos bem como a 
competência de controlo da expressão das emoções e com a capacidade de empatia. É 
constituída por seis subescalas que avaliam o Autocontrolo face às críticas, Autocontrolo 
emocional, Auto encorajamento, Empatia, Compreensão das emoções dos outros e 
Compreensão das emoções dos próprios. 
Os valores relativos à Inteligência Emocional revelam na nota global, um score 
máximo de 123, um mínimo de 72, com um valor médio de 99,69 (Dp=9,91) e uma 
dispersão baixa em torno da média (CV=9,94%).  
Foi calculada a média aritmética de cada dimensão de forma a ser possível 
determinar qual a subescala que valor mais elevado de IE apresenta. Assim podemos 
constatar que o valor médio total foi de 4,14, na ordenação decrescente das subescalas   
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da IE, observando-se que a que possui melhor média aritmética foi a subescala Auto 
encorajamento (5,97), seguida da Compreensão das emoções dos próprios (5,55), 
Compreensão das emoções dos outros (5,50), e Autocontrolo Emocional (4,64), por sua 
vez as dimensões que piores valores apresentam são a Empatia (1,52) e o Autocontrolo 
perante as críticas (2,39), (cf. tabela 9).  
Tabela 9 – Estatísticas referentes à Inteligência Emocional e às suas dimensões 
 






Autocontrolo perante as 
críticas (IEACC) 
12 28 22,45 2,39 (5) 3,52 15,70 
Autocontrolo Emocional 
(IEACE) 
3 21 13,93 4.64 (4) 3,49 25,07 
Auto Encorajamento (IEAE) 10 21 17,92 5,97 (1) 2,48 13,87 
Empatia (IEE) 7 18 12,22 1,52 (6) 1,80 14,73 
Compreensão das emoções 
dos outros (IECEO) 
9 21 16,50 5.50 (3) 2,32 14,11 
Compreensão das emoções 
dos próprios (IECEP) 
7 21 16,66 5,55 (2) 2,94 17,68 
INTELIGÊNCIA EMOCIONAL 
(Nota global) 
72 123 99,69 4,14 9,90 9,94 
Os valores referentes às subescalas do Clima Organizacional (avaliado através da 
Escala WES) apresentam-se na tabela 10.  
Podemos observar que as subescalas que apresentam um valor médio mais 
elevado são, a Orientação para a tarefa (média=6,92; Dp=1,805), seguida do 
Envolvimento (média=6,04; Dp= 2,570), Autonomia (média=5,93; Dp= 2,272) e da Coesão 
entre colegas (média=5,65; Dp= 2,445), o que indica uma perceção favorável acerca do 
Clima Organizacional nestas dimensões o mesmo ocorrendo para o Controlo sobre o 
trabalho, (média=3,64; Dp= 1,521) e para a Pressão no trabalho, (média=4,38; Dp= 2,030) 
cuja cotação é invertida. Em sentido oposto, as subescalas em que os enfermeiros 
apresentam valor médio mais baixo são o Conforto físico, (média= 4,52; Dp= 2,210) e na 
Inovação, (média=4,55 ; Dp= 2,156), sugerindo uma perceção pouco favorável do Clima 
Organizacional nestas dimensões. Os valores de assimetria (SK) podem classificar-se 
                                                          
4
 A média aritmética é calculada através da média de cada subescala a dividir pelo número de itens que a 
constituí, por exemplo na subescala empatia é a média total a dividir por 3 itens de resposta. Entre 
parêntesis a ordenação decrescente da subescala que apresenta maior valor médio. 
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normais, com exceção da subescala Orientação para a tarefa, que apresenta 
enviesamento à direita, os valores de curtose (K) revelam em todas as susbescalas uma 
distribuição mesocúrtica, podendo assim considerar-se que a nossa variável dependente 
apresenta uma distribuição normal. 
Tabela 10 – Estatísticas referentes ao Clima Organizacional e às suas subescalas  
CLIMA ORGANIZACIONAL Mín Máx 
Média 
do Score 
Dp CV% SK/erro K/erro 
DIMENSÃO 
RELACIONAMENTO 
Envolvimento 0 9 6,04 2,57 42,5 -2,350 -2,032 
Coesão entre colegas 0 9 5,65 2,44 43,3 -2,823 -1,181 




Autonomia 0 9 5,93 2,27 38,3 -2,323 -1,609 
Orientação para a 
tarefa 
1 9 6,92 1,80 26,1 -4,455 1,531 




Clareza 0 8 4,79 1,69 35,3 -2,168 -1,357 
Controlo 1 7 3,64 1,52 41,8 0,923 -0,943 
Inovação 0 9 4,55 2,15 47,4 0,341 -2,037 
Conforto Físico 0 9 4,52 2,21 48,9 -0,014 -2,561 
 
Relativamente às dimensões, inferimos, pela análise da tabela 11, que a 
dimensão Sistemas de manutenção e mudança é a que possui o valor médio mais elevado 
17,51 (Dp=12,48), seguida da dimensão  Desenvolvimento pessoal com valor médio de 
17,23 (Dp=3,91)  e por fim a dimensão Relacionamento, que possui o valor médio mais 
baixo 16,88 (Dp=6,58). 
Quanto ao valor global do Clima Organizacional verifica-se que os valores obtidos 
variam entre um mínimo de 22 e um máximo de 72, com um valor médio de 51,62 
(Dp=12,48) e uma dispersão moderada em torno da média (CV=24,1%). 
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22 72 51,62 12,48 24,1 43,5 52 63 
 
Apesar do autor (Louro, 1995) não apresentar grupos de corte procuramos saber 
como os enfermeiros classificam o Clima Organizacional, pelo que tendo por base o score 
global da escala efetuamos a sua classificação com base nos percentis 25 e 75. Nesse 
sentido consideramos que o Clima Organizacional é pouco agradável quando o score é 
inferior ou igual a 43,5, agradável quando o score se situa entre 43,6 e 62 e muito 
agradável, quando o score é superior ou igual a 63.  
Observamos, pelos dados apresentados na tabela 12, que 25,6% dos enfermeiros 
da amostra considera que o Clima Organizacional é muito agradável, 49,6% entende que 
é agradável e 24,8% considera-o pouco agradável. 
Tabela 12 – Características do Clima Organizacional (por grupos)  
CLIMA ORGANIZACIONAL n % 
Pouco agradável  30 24,8 
Agradável  60 49,6 
Muito agradável 31 25,6 




2. Análise inferencial  
Após a análise descritiva dos dados obtidos, passamos de seguida à análise 
inferencial dos mesmos. Pretende-se assim determinar em que medida os valores da 
amostra constituem boas estimativas dos parâmetros da população.   





subdividimo-la em quatro hipóteses, de acordo com as variáveis Sexo, Idade, Zona de 
residência  e Habilitações académicas, apresentando de seguida os resultados da análise 
inferencial efetuada para cada uma delas. 
Através dos resultados do teste de U Mann-Whitney, apresentados na tabela 13, 
que pretende estudar a  
 
Hipótese 1.1 – O Clima Organizacional difere em função do sexo. 
 
verificamos que as enfermeiras, na avaliação global do CO apresentam valor médio mais 
elevado (OM=63,96) comparativamente aos homens (OM=47,68) e em todas as 
subescalas, exceto no Apoio do supervisor (OM= 59,74 vs OM= 68,68). Afere-se assim que 
as mulheres revelam uma perceção melhor do clima organizacional que os homens, 
exceto no Controlo e na Pressão para o trabalho mas as diferenças apenas se revelaram 
significativas nas subescalas Orientação para a tarefa (p=0,000), Pressão para o trabalho 
(p=0,033), Inovação (p=0,039) e na nota global do Clima Organizacional (UMW=796,0; 
p=0,049), pelo que aceitamos a hipótese em relação à nota global e a estas subescalas. 
  
Hipótese 1 – Há relação entre as Variáveis Sociodemográficas dos 
Enfermeiros do ACES X e o Clima Organizacional no seu contexto de trabalho. 
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Tabela 13 – Teste de U de Mann Whitney entre o Sexo e o Clima Organizacional  
* p < 0,05 
 
 
Hipótese 1.2 – Existe relação entre a Idade e o Clima Organizacional. 
 
 
Analisando a relação entre a idade dos enfermeiros do ACES X e o Clima 
Organizacional, observamos uma associação inversa (r=-0,138) e não significativa desta, 
com a nota global do Clima Organizacional, ou seja, quando a idade aumenta, a perceção 
dos enfermeiros acerca do seu local de trabalho é mais desagradável. A relação verificada 
não é estatisticamente significativa (p>0,05). 
No entanto, os valores correlacionais evidenciam uma associação negativa e 
significativa entre a idade e as subescalas Coesão entre colegas (r=-0,211; p=0,020), 
Autonomia (r=-0,180; p=0,048), Orientação para a tarefa (r=-0,181; p=0,048) e, positiva, 
com o Conforto físico (r=0,184; p=0,043), ou seja, os enfermeiros mais velhos revelam 
menor Coesão entre colegas, Autonomia e capacidade de Orientação para a tarefa, mas  
maior perceção com o Conforto físico (cf. tabela 14). 
Conclui-se, assim, que se aceita de forma parcial a hipótese 1.2, uma vez que existe 
relação entre a idade e as subescalas do Clima Organizacional acima descritas.  











CLIMA ORGANIZACIONAL     
Envolvimento  49,80 63,49 842,5 0,094 
Coesão entre colegas  56,84 61,92 997,5 0,534 
Apoio do supervisor  68,68 59,74 964,0 0,397 
Autonomia  55,50 62,22 968,0 0,411 
Orientação para a tarefa  37,50 66,22 572,0 0,000* 
Pressão para o trabalho  46,80 64,16 776,5 0,033* 
Clareza  50,45 63,34 857,0 0,113 
Controlo  51,00 63,22 869,0 0,131 
Inovação  47,27 64,05 785,5 0,039* 
Conforto físico  65,34 60,04 993.5 0,517 
CLIMA ORGANIZACIONAL 
 (Nota global) 
47,68 63,96 796,0 0,049* 
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* p < 0,05 
 
 
Hipótese 1.3 – Existe relação entre a Zona de residência dos enfermeiros 
do ACES X e o Clima Organizacional. 
Procedemos ao estudo da relação entre a Zona de residência, as subescalas e 
nota global do Clima Organizacional, realizado através do teste de U de Mann-Whitney.  
Os dados revelam que os enfermeiros que residem em meio urbano apresentam 
valores de ordenação média mais baixos em todas as subescalas e na nota global, exceto 
na Pressão para o trabalho, indicando uma perceção mais negativa acerca do Clima 
Organizacional no trabalho, contudo sem evidência significativa (p>0,05), pelo que 
rejeitamos a hipótese formulada, ou seja a perceção sobre o Clima Organizacional no 
contexto de trabalho dos Enfermeiros no ACES X é independente da sua Zona de 




Envolvimento  -0,156 0,087 
Coesão entre colegas  -0,211 0,020* 
Apoio do supervisor  -0,055 0,547 
Autonomia  -0,180 0,048* 
Orientação para a tarefa  -0,181 0,047* 
Pressão para o trabalho  -0,026 0,780 
Clareza  -0,093 0,309 
Controlo  -0,043 0,642 
Inovação  -0,029 0,754 
Conforto físico  0,184 0,043* 




Tabela 15 – Teste de U de Mann Whitney entre a Zona de Residência e o Clima Organizacional 
 
 
Hipótese 1.4 – As Habilitações Académicas exercem influência no Clima 
Organizacional dos enfermeiros do  ACES X, 
 
a análise dos dados da tabela 16 evidencia que os enfermeiros com o grau de bacharel 
são os que apresentam perceção mais desagradável do Clima Organizacional (OM=37,88).  
Por sua vez, os que possuem o grau de mestre são os que têm uma perceção mais 
agradável do Clima Organizacional (OM=62,84) com exceção para o Controlo que é mais 
manifesta nos que possuem o bacharelato e na Pressão para o trabalho, mais evidente 
nos licenciados. O teste Kruskal-Wallis revela a não existência de significância estatística, 
quer nas  subescalas, quer na nota global, ou seja, as Habilitações académicas, não 
influenciam a perceção dos enfermeiros acerca do Clima Organizacional. 
  











CLIMA ORGANIZACIONAL     
Envolvimento  65,03 58,61 1528,5 0,325 
Coesão entre colegas  68,36 56,64 1379,0 0,073 
Apoio do supervisor  61,71 60,58 1678,0 0,863 
Autonomia  65,09 58,58 1526,0 0,319 
Orientação para a tarefa  66,68 57,64 1454,5 0,162 
Pressão para o trabalho  60,77 61,14 1699,5 0,955 
Clareza  63,59 59,47 1593,5 0,525 
Controlo  63,11 59,75 1615,0 0,603 
Inovação  63,62 59,45 1598,5 0,546 
Conforto físico  63,80 59,34 1597,5 0,543 
CLIMA ORGANIZACIONAL  
(Nota global) 
66,39 57,81 1469,5 0,197 
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Tabela 16 – Teste de Kruskal-Wallis entre as Habilitações Académicas e o Clima Organizacional 

















CLIMA ORGANIZACIONAL      
Envolvimento  35,63 60,88 64,88 2,502 0,286 
Coesão entre colegas  27,50 61,91 62,86 3,872 0,144 
Apoio do supervisor  33,00 61,23 64,16 2,832 0,243 
Autonomia  45,25 62,22 59,47 0,989 0,610 
Orientação para a tarefa  32,00 61,47 63,28 2,994 0,224 
Pressão para o trabalho  67,38 59,17 65,67 0,909 0,635 
Clareza  46,75 61,31 62,02 0,716 0,699 
Controlo  50,88 60,58 63,67 0,537 0,765 
Inovação  40,00 61,22 63,22 1,587 0,452 
Conforto físico  98,38 61,56 54,14 5,774 0,056 
CLIMA ORGANIZACIONAL 
 (Nota global) 
37,88 61,44 62,84 1,836 0,400 
 
Face aos resultados obtidos, e como síntese ao explanado, verifica-se que 
apenas o Sexo, nas subescalas Orientação para a tarefa, Pressão para o trabalho e 
Inovação (p=0,039)  e a Idade uma associação negativa  nas subescalas Coesão entre 
colegas (r=-0,211; p=0,020), Autonomia (r=-0,180; p=0,048), Orientação para a tarefa (r=-
0,181; p=0,048) e, positiva, com o Conforto físico (r=0,184; p=0,043),  têm relação com a 
perceção do Clima Organizacional. 
Com a segunda hipótese pretendemos verificar se, 
 
 
Também esta foi subdividida, de acordo as variáveis profissionais estudadas.  
  
 
Hipótese 2 – Há influência das Variáveis Profissionais dos enfermeiros do 
ACES X no Clima Organizacional no contexto de trabalho. 
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Assim, quanto à 
Hipótese 2.1 – O Tempo de Serviço influencia a perceção do Clima 
Organizacional, 
 
a correlação entre o Tempo de Serviço com a nota global do Clima Organizacional (cf. 
tabela 17), indica que com o aumento do Tempo de Serviço na profissão a perceção do 
Clima Organizacional é mais negativa. Porém, a correlação não é significativa, sugerindo a 
não influência desta variável no Clima Organizacional (p>0,05). 
Contudo, existe associação negativa e significativa entre o Tempo de serviço e as 
subescalas Coesão entre colegas (r=-0,224; p=0,014), Autonomia (r=-0,182; p=0,045), e 
positiva com o Conforto físico (r=0,207; p=0,023), indicando que os enfermeiros com mais 
tempo de serviço revelam uma menor Coesão entre colegas, menor Autonomia mas 
perceção mais positiva sobre o Conforto físico (cf. tabela 17).  
Face aos resultados aceita-se parcialmente hipótese 2.1, nas subescalas onde se 
registaram significâncias estatísticas. 













* p < 0,05 
  
 TEMPO DE SERVIÇO 
r p 
Envolvimento  -0,129 0,160 
Coesão entre colegas  -0,224 0,014* 
Apoio do supervisor  -0,081 0,375 
Autonomia  -0,182 0,045* 
Orientação para a tarefa  -0,112 0,221 
Pressão para o trabalho  0,015 0,870 
Clareza  -0,062 0,500 
Controlo  -0,041 0,655 
Inovação  0,027 0,767 
Conforto físico  0,207 0,023* 




No que concerne à  
 
Hipótese 2.2 – O Tempo de Serviço em CSP influencia o Clima 
Organizacional, 
 
a correlação estabelecida entre o Tempo de Serviço em CSP e a nota global do Clima 
Organizacional (cf. tabela 18), indicou que com o aumento do Tempo de Serviço nos CSP, 
a perceção do Clima Organizacional no local de trabalho é mais desagradável, porém a 
associação não é significativa, sugerindo a não influência desta variável no Clima 
Organizacional (p>0,05).  
Analisando os resultados por subescalas, verifica-se apenas uma associação 
positiva e significativa entre o Tempo de Serviço em CSP e o Conforto físico (r=0,299; 
p=0,001), sugerindo que os enfermeiros com mais tempo de serviço em CSP possuem 
melhor perceção relativamente ao Conforto Físico. 
Desta forma aceita-se a hipótese para esta subescala e infirma-se para as 
restantes. 












* p < 0,05 
  
 TEMPO DE SERVIÇO CSP 
r p 
Envolvimento  -0,107 0,245 
Coesão entre colegas  -0,174 0,056 
Apoio do supervisor  -0,101 0,272 
Autonomia  -0,153 0,094 
Orientação para a tarefa  -0,063 0,492 
Pressão para o trabalho  0,002 0,985 
Clareza  0,006 0,948 
Controlo  0,020 0,851 
Inovação  0,017 0,831 
Conforto físico  0,299 0,001* 




Em relação à  
Hipótese 2.3 – Há influência do Vínculo Profissional no Clima 
Organizacional, 
o estudo da influência do Vínculo Laboral na perceção do Clima Organizacional foi 
realizado utilizando-se o teste Kruskal-Wallis (cf. tabela 19), apurando-se, pelas 
ordenações médias que os enfermeiros com Contrato de trabalho em funções públicas 
por tempo resolutivo certo, são os que apresentam perceções mais desagradáveis do seu 
local de trabalho, com excepção para o Controlo e Pressão para o trabalho, Coesão entre 
colegas e Conforto físico. 
Apenas na subescala Clareza são observadas diferenças significativas (χ2=6,224; 
p=0,045) indicando que o Vínculo Profissional influencia a perceção do Clima 
Organizacional, o que nos permite aceitar parcialmente a hipótese formulada. 
 





Contrato de trabalho 





Contrato de trabalho 
em funções públicas 
por tempo resolutivo 
certo (n=6) 










Envolvimento  59,85 56,33 86,50 3,467 0,177 
Coesão entre colegas  60,17 60,75 76,33 1,234 0,539 
Apoio do supervisor  61,01 56,50 65,08 0,183 0,913 
Autonomia  60,69 60,67 62,08 0,007 0,997 
Orientação para a tarefa  61,07 52,33 68,33 0,654 0,721 
Pressão para o trabalho  60,96 55,50 67,17 0,342 0,842 
Clareza  59,33 57,17 95,17 6,224 0,045* 
Controlo  60,27 58,00 77,25 1,439 0,487 
Inovação  60,54 57,00 73,42 0,867 0,648 
Conforto físico  61,77 68,50 38,58 2,608 0,271 
CLIMA ORGANIZACIONAL 
(Nota global) 
60,34 57,75 76,25 1,226 0,542 
* p < 0,05 
Quanto à influência da variável Forma de Recrutamento dos enfermeiros no 
Clima Organizacional - 
 
Hipótese 2.4  – Influência da Forma de Recrutamento dos enfermeiros no 
Clima Organizacional,  
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inferimos pelos valores do teste Kruskal-Wallis, que os enfermeiros sujeitos a Mobilidade 
interna são os que apresentam valores mais baixos na perceção acerca do Clima 
Organizacional em todas as subescalas e valor global, exceto na subescala Apoio do 
supervisor e Conforto físico. Em sentido oposto, encontram-se os enfermeiros que 
mudaram de instituição por Convite, por serem os que apresentam índices superiores, na 
Autonomia, Orientação para a tarefa, Inovação e Clima Organizacional global. Denota-se 
ainda que o Conforto físico apresenta índices mais elevados na Forma de recrutamento 
por Concurso. Outras formas de recrutamento, revelam índices mais elevados 
relativamente ao Envolvimento, Coesão ente colegas,  Apoio do supervisor e Clareza. As 
diferenças apenas se revelaram significativas para a Autonomia e Clima Organizacional 
global, aceitando-se a hipótese para esta subescala mas infirmando-se para as restantes.  
Tabela 20 – Teste de Kruskal-Wallis entre a Forma de Recrutamento dos enfermeiros e o Clima 
Organizacional 






















Envolvimento  57,75 69,65 48,56 71,54 7,443 0,059 
Coesão entre colegas  64,74 60,54 51,43 71,00 3,547 0,315 
Apoio do supervisor  55,11 61,73 59,09 83,50 6,319 0,097 
Autonomia  54,76 74,00 54,00 55,25 8,389 0,039* 
Orientação para a 
tarefa  
59,64 71,40 47,91 60,54 7,635 0,054 
Pressão para o trabalho  57,49 69,68 53,19 61,96 4,328 0,228 
Clareza  55,80 66,55 52,67 79,46 7,011 0,072 
Controlo  61,15 67,54 57,41 49,75 3,813 0,282 
Inovação  56,48 70,84 53,07 61,88 5,342 0,148 
Conforto físico  67,52 57,56 57,81 56,79 2,272 0,518 
CLIMA 
ORGANIZACIONAL 
 (Nota global) 
56,26 71,20 48,85 70,92 8,358 0,039* 
* p < 0,05 
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Em relação à  
Hipótese 2.5 – Influência do Tipo de Unidade onde os enfermeiros 
trabalham no Clima Organizacional, 
após a análise dos dados apresentados na tabela 21, constatamos que os enfermeiros que 
trabalham em Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) são os que têm uma perceção 
mais positiva (OM=82,41) relativamente ao Clima Organizacional (nota global). Já os 
enfermeiros que trabalham em Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP) 
são os que têm uma perceção menos positiva do Clima Organizacional (OM=49,83). O 
teste Kruskal-Wallis indica que as diferenças encontradas são estaticamente significativas 
(χ2=11,937; p=0,018). Podemos ainda verificar que o Tipo de unidade onde os enfermeiros 
trabalham, exerce influência nas susbescalas, Envolvimento (p=0,004), Orientação para a 
tarefa (p=0,025) e Inovação (p=0,045), o que nos permite aceitar a hipótese para estas 
subsescalas. 
Tabela 21 – Teste de Kruskal-Wallis entre o Tipo de Unidade onde trabalha e o Clima Organizacional  
TIPO DE UNIDADE  
 
 
USF Modelo A 
(n=26) 
























Envolvimento  56,46 72,60 49,20 80,50 75,72 15,328 0,004* 
Coesão entre 
colegas  
53,23 63,48 55,44 82,44 67,72 9,493 0,050 
Apoio do 
supervisor  
60,33 61,25 55,62 77,21 61,06 4,868 0,301 
Autonomia  69,31 61,85 53,16 74,85 51,61 7,360 0,118 
Orientação para a 
tarefa  
67,23 65,90 51,65 79,62 47,82 11,175 0,025* 
Pressão para o 
trabalho  
67,67 72,03 56,36 54,82 54,17 4,767 0,312 
Clareza  61,02 61,20 55,32 78,26 58,83 5,632 0,228 
Controlo  59,60 73,68 54,30 61,32 72,78 5,696 0,223 
Inovação  66,54 62,60 52,79 80,39 49,56 9,727 0,045* 




62,85 66,43 49,83 82,41 64,00 11,937 0,018* 
* p < 0,05 
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Em síntese, das variáveis profissionais analisadas registamos que exercem 
influência na perceção do Clima Organizacional, relativamente ao Tempo de Serviço,  as 
subescalas, Coesão entre colegas e Autonomia, estas apresentando uma associação 
negativa e o Conforto físico que apresenta uma associação positiva. No caso do Tempo de 
Serviço em CSP, também exerce influencia na perceção do CO a subescala Conforto físico 
(associação positiva). 
Quanto ao Vínculo Laboral apenas se verifica influência da subescala Clareza na 
perceção do Clima Organizacional.  
A Forma de Recrutamento revela influência na percepção global do Clima 
Organizacional (com o Convite a apresentar um índice superior) e  influencia significativa  
da subescala Autonomia.  
A perceção do Clima Organizacional é ainda influenciada pelo Tipo de Unidade 
onde os enfermeiros trabalham, em termos globais, registando as UCC um índice superior 
e pelas subescalas Envolvimento, Orientação para a tarefa e Inovação. 
 
Por último, pretendíamos apurar se a Inteligência Emocional dos enfermeiros 




Efetuado o estudo de Correlação de Pearson entre as dimensões da Inteligência 
Emocional com a nota global do Clima Organizacional (cf. tabela 22), verifica-se que a 
maioria dos enfermeiros estabelece relações positivas com o Clima Organizacional, 
indicando que, perante melhores valores de Inteligência Emocional, a perceção do Clima 
Organizacional é mais agradável exceto no Autocontrolo perante as críticas e Empatia, 
onde estas relações são negativas e significativas. O sentido da relação indica, neste caso 
que, quando aumenta o Autocontrolo perante as críticas (p=0,046) e a Empatia (p=0,035), 
diminui a perceção favorável sobre o Clima Organizacional. Contrariamente quando 
aumenta o Auto Encorajamento, a perceção sobre Clima Organizacional é mais favorável 
(p=0,008).   
 
Hipótese 3 – Há relação entre a Inteligência Emocional dos Enfermeiros do 
ACES X e o Clima Organizacional no contexto de trabalho. 
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Concluímos que face à hipótese 3, aceitamos de forma parcial a influência da 
Inteligência Emocional na perceção do Clima Organizacional dos enfermeiros do ACES X. 
Tabela 22 – Análise da Correlação de Pearson entre as dimensões e a nota global da Inteligência 









Autocontrolo perante as críticas  -0,182 0,046* 
Autocontrolo Emocional  0,055 0,552 
Auto Encorajamento  0,241 0,008* 
Empatia  -0,192 0,035* 
Compreensão das emoções dos outros  0,022 0,807 
Compreensão das emoções dos próprios  0,010 0,916 
 
INTELIGÊNCIA EMOCIONAL (Nota global) 
 
0,010 0,913 
* p < 0,05 
Em síntese, podemos por estes resultados afirmar que, na população em estudo, 
enfermeiros do ACES X, a Inteligência Emocional exerce  influência na sua percepção 
sobre o Clima Organizacional.  
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CAPÍTULO 3 - DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
Apresenta-se, neste capítulo a discussão dos resultados que consideramos mais 
significativos, fazendo uma reflexão crítica dos mesmos e estabelecendo um paralelismo 
com o enquadramento teórico de referência e outros estudos. Sendo um tema ainda 
pouco explorado em enfermagem, houve alguns constrangimentos na comparabilidade 
de resultados, todavia pretendemos evidenciar e compreender os resultados obtidos. É, 
assim, efetuada uma análise simultânea dos resultados descritivos e inferenciais. 
O presente estudo tem como foco o Clima Organizacional numa organização de 
saúde na área dos Cuidados de Saúde Primários. É dirigido aos enfermeiros, grupo 
profissional de maior dimensão, constituindo-se a reforma em curso dos CSP e as suas 
eventuais repercussões no Clima Organizacional, como pano de fundo e estímulo para a 
realização desta investigação. 
As organizações em processo de mudança, precisam aprender e desenvolver 
novos conhecimentos para enfrentar com sucesso a sua nova realidade e o ponto de 
partida para esta aprendizagem é através das pessoas, pois são elas que sustentam as 
ações estratégicas das empresas, como afirmam Fleury, Oliveira Jr. e Moacir (2002). 
O interesse pelas organizações, enquanto ambientes psicologicamente 
significantes para os seus elementos, deve-se, segundo Calado e Sousa (1993), a Kurt 
Lewin, para quem a perceção dos atributos organizacionais, partilhados pelos membros 
de um grupo, é determinante dos comportamentos. 
As organizações possuem um recurso específico e primordial que é o seu capital 
humano, no qual os ganhos e a produtividade são indissociáveis da gestão estratégica de 
pessoas, passando por compreender que as personalidades são complexas e dinâmicas e 
que cada pessoa possui um conjunto de valores crenças e informações que influenciam a 
interação e as decisões da organização.  
A avaliação do Clima Organizacional revela-se, pois, uma importante ferramenta 
na gestão estratégica de pessoas, no sentido de saber como estas se sentem e sentem a 
organização, perspetivando uma intervenção corretora e, concomitantemente, assertiva. 
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A amostra do presente estudo é constituída por 121 enfermeiros, 99 do sexo 
feminino, evidenciando que nesta profissão o número de indivíduos do sexo feminino 
(81,8%) é substancialmente superior aos do sexo masculino. Estes resultados vêm 
corroborar os dados publicados no anuário da Ordem dos Enfermeiros (2015), onde 
podemos verificar que dos 66 452 enfermeiros inscritos, 54 374 (81,8%) são do sexo 
feminino e 12 078 (18,2%) do sexo masculino. 
Começamos por discutir os resultados obtidos, através do questionário, aplicado 
à amostra, respeitantes ao impacto sentido pelos enfermeiros do ACES X, relativamente à 
reforma dos CSP. 
Quando questionados se consideram que esta reforma era indispensável para 
aumentar/facilitar a acessibilidade dos utentes aos cuidados médicos e de enfermagem 
nos centros de saúde, verificou-se que a grande maioria concorda com esta afirmação 
(67,0% face aos cuidados médicos e 52,1% face aos cuidados de enfermagem).  
Estes resultados vão ao encontro do defendido por Branco e Ramos (2001) ao 
afirmarem que os centros de saúde de segunda geração (que antecederam a reforma) 
não davam uma resposta cabal às expectativas dos beneficiários nem suprimiam as suas 
necessidades, apesar de cobrirem todo o território nacional. Também, de acordo com 
Campos (2008), o país dispunha de um sistema de cuidados de saúde primários 
dispendioso, ineficiente e inequitativo. Face a esta situação era sentida a necessidade de 
uma grande reforma que reduzisse o impacto das desigualdades, afirma ainda o autor. É, 
neste sentido, que se encontram as representações dos inquiridos, deste estudo, ao 
afirmarem a pertinência da reforma nos aspetos da acessibilidade aos cuidados de saúde, 
aspeto fundamental para obter ganhos em saúde. 
Relativamente à responsabilidade da reforma dos CSP num processo de mudança 
na prestação dos cuidados de enfermagem, a maioria dos inquiridos (52,9%) concorda, o 
que parece estar intrinsecamente relacionado com o modelo organizativo das USF, 
inscrito no Despacho Normativo 9/2006, no qual é referido que estas unidades são um 
modo avançado de organização baseado em equipas com uma dimensão média de 20 
elementos, agrupadas voluntariamente, para responder de modo flexível às necessidades  
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de saúde de um conjunto bem definido de cidadãos e famílias. Este número de 
cidadãos/famílias é organizado em listas e cada lista é adstrita a uma equipa nuclear de 
saúde, constituída por um médico, um enfermeiro e um assistente técnico, responsáveis 
pela resposta às necessidades de saúde destas famílias. Dado que, de acordo com o 
mesmo diploma legal, as USF têm autonomia técnica e organizacional, o modelo 
organizativo subjacente à sua criação e a adequada dotação de recursos afiguram-se 
como processo de mudança na prestação dos cuidados de enfermagem para a maioria da 
nossa amostra, o que é justificado pela filosofia subjacente à reforma dos CSP. 
Reconhecendo empiricamente que a reforma dos CSP acarretou mudanças 
estruturais que podem ter sido sentidas de forma controversa, procurou-se saber a 
opinião dos enfermeiros sobre se consideram que houve uma melhoria significativa das 
condições estruturais nas USF versus melhorias das condições estruturais das outras 
unidades de saúde do ACES X. Verificou-se, assim, que mais de metade da amostra 
(59,5%) reconhece as melhorias estruturais nas USF, enquanto apenas 26,4% têm a 
mesma opinião face às restantes unidades de saúde. Esta melhoria das condições das 
instalações insere-se nas condições que o governo facultou às equipas aderentes, 
nomeadamente ao proporcionar condições para a modernização de instalações, 
equipamentos, material clínico e sistemas de informação, como afirma Campos (2008:96). 
Não obstante, na conceção de Chiavenato (2008) não são apenas as condições 
físicas no trabalho que importam, a recompensa monetária adequada constitui um meio 
para que o indivíduo se sinta motivado, possa atingir os seus objetivos pessoais e status 
social. Com o salário, o indivíduo pode ter uma qualidade de vida melhor e também 
contribuir, de forma mais efetiva, para a economia do país. É, neste sentido, que a 
maioria dos enfermeiros inquiridos (82,7%) ajuíza que a sua remuneração não é 
adequada às funções que exerce, considerando 66,1% que os incentivos são uma 
importante fonte de motivação. A reconfiguração dos centros de saúde em unidades 
operativas, resultante da reforma dos CSP trouxe a possibilidade de equipas beneficiarem 
de incentivos. Um dos princípios subjacente à criação das USF é um sistema retributivo 
que premeia a produtividade, acessibilidade e qualidade, conforme assegura Campos 
(2008). Contudo, esta medida tem gerado grande controvérsia por se sentir associada a   
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iniquidades entre os profissionais, sempre que estes não tiveram oportunidade de 
integrar estas unidades. Segundo Jesus, Leal e Vivas (2010) para além das perceções que 
os trabalhadores têm das tarefas, colegas, líderes, também são fatores do nível de Clima 
Organizacional, os salários, expetativas de desempenho, oportunidades de promoção, 
justiça, entre outros. 
Autores como Milkovich e Boudreau (2000) defendem que são assuntos 
relevantes a garantia de diferenças salariais justas entre os empregados e a decisão sobre 
se o aumento remuneratório deve basear-se no desempenho dos indivíduos, das equipas 
ou no desempenho de toda a empresa, originando um estreitamento entre os conceitos 
de desempenho e recompensa, aspetos determinantes no Clima Organizacional. 
Relativamente aos benefícios, Silva (2008) refere que são uma componente da 
retribuição, fundamentais para manter os empregados satisfeitos com a organização. 
Contudo, alguns autores defendem que as recompensas intrínsecas, enquanto 
componentes de natureza imaterial, conferem maior motivação e estão intimamente 
ligadas ao trabalho realizado como, por exemplo, a distribuição da responsabilidade, 
autonomia, crescimento pessoal e progressão de carreira. Este tipo de recompensas gera 
envolvimento e cria a identificação entre o trabalhador e a empresa, pois dá sentido e 
importância ao trabalho que se faz (Lawler, 1989 apud Silva, 2008). 
Todas as organizações, independentemente do seu ramo de atividade, desde as 
industriais às prestadoras de serviços, como é o caso do hospital ou centro de saúde, 
necessitam de uma componente de gestão, tal como defende Chiavenato (2002), 
acrescentando que esta gestão deve ser adequada aos objetivos propostos pela 
organização, no sentido de maior eficiência e melhor adequação dos recursos disponíveis, 
tendo em consideração o fator económico. A gestão de pessoas é determinante na 
obtenção de resultados e está intrinsecamente ligada à liderança, pois, de acordo com 
House e Podskoff (1994) afigura-se como um processo de influência, pelo qual os 
indivíduos, através das suas ações, facilitam o movimento de um grupo de pessoas rumo 
a metas comuns ou compartilhadas. Neste sentido focamos também, a opinião dos 
enfermeiros que compõem a amostra deste estudo, pois, no que respeita à organização  
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da profissão de enfermagem, verificamos que a maioria considera que a ausência de 
hierarquia técnica de enfermagem, enquanto cadeia de comando, é um aspeto negativo 
para a profissão (67,0%) e apenas 47,7% da amostra consegue identificar claramente o 
seu superior hierárquico.  
A ausência da hierarquia técnica de enfermagem coloca em causa a gestão das 
equipas de enfermagem e, consequentemente, a qualidade dos cuidados prestados à 
população, dado que o enfermeiro gestor é responsável pela organização dos cuidados de 
enfermagem, sendo o motor do desenvolvimento profissional da sua equipa, da 
construção dos ambientes favoráveis à prática e da qualidade do serviço prestado ao 
cidadão. Este constitui-se como o gestor de pessoas, da segurança dos cuidados, da 
adequação dos recursos, da formação, do risco clínico, da mudança, das relações 
profissionais, dos conflitos, entre outros (OE, 2014). 
A reforma dos CSP, concomitantemente, com a alteração na hierarquia de 
enfermagem, introduzida pela nova carreira especial de enfermagem (Dec. Lei 248/2009 
de 22 de setembro), provocou um hiato na hierarquia funcional, mais percetível nas USF, 
cuja criação obedecia, entre outros, aos seguintes princípios: pequenas equipas 
multiprofissionais auto-organizadas com autonomia organizativa funcional e técnica 
(Campos, 2008). 
A constituição das equipas para as USF, subjacente ao princípio acima 
mencionado, equipas multiprofissionais auto-organizadas, resulta no recrutamento de 
pessoal através de convite, por parte de quem lidera o processo de criação da unidade. 
Este processo, de alguma forma controverso, estará na base dos resultados obtidos face à 
questão, se considera adequada a constituição/recrutamento das equipas para as USF. 
Dos enfermeiros inquiridos, 42,2% não concorda com esta forma de recrutamento dos 
profissionais para estas unidades, contrapondo com 24,0% que refere concordar com a 
mesma. A este resultado não será também alheio o facto de apenas 36,4% da amostra 
integrar USF, enquanto 63,6% pertence a outro tipo de unidades. 
A perspetiva psicossocial do CO segundo Neves (2001), descreve o clima como 
uma representação criada pela interação dos indivíduos na organização, sendo, portanto, 
a base do clima o acordo partilhado pelos sujeitos, fruto da interação existente entre eles.  
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Questionados sobre os efeitos da reforma dos CSP, no relacionamento e na 
articulação entre os profissionais das várias unidades e o clima dentro de cada equipa, a 
maioria dos enfermeiros refere que a reforma dos CSP prejudicou estes três aspectos, 
(49,7%, 48,0% e 37,2% respetivamente). Estes resultados encontram eco em Lobo (2003), 
quando defende que o Clima Organizacional se desenvolve na forma como os 
trabalhadores se relacionam entre si, mas também pelos significados atribuídos e que é 
no interior da organização que o Clima Organizacional se modifica em função da presença 
e oscilação de certas variáveis. 
As variáveis introduzidas pela reorganização dos CSP e os princípios subjacentes 
à criação das USF, terão contribuído para estes resultados, na medida em que o processo 
de mudança se desenrolou de um modo muito fechado desde a sua génese, com muito 
“secretismo” associado à constituição da equipa por via do convite, provocando forte 
sentimento de rejeição e de exclusão dos profissionais que não foram convidados a 
integrar estas unidades. O próprio processo burocrático de constituição e manutenção 
das USF é complexo e absorvente. O grau de exigência na organização e funcionamento 
das USF conduz à priorização dos seus objetivos, dos seus indicadores, dos seus 
resultados, em detrimento da partilha, promoção de boas relações e articulação com as 
restantes unidades e seus profissionais. 
Quando questionados acerca da sua realização profissional após a reforma dos 
CSP, 32,2% dos inquiridos considera-se menos realizado profissionalmente, enquanto 
28,1% refere sentir-se mais realizado. Este resultado encontra justificação na mudança do 
paradigma atrás descrito e que vai ao encontro de Neves (2001) quando aborda dentro 
das quatros perpetivas do CO, a perspetiva organizacional em que o clima é definido 
como as características que distinguem uma organização de outra e que influenciam o 
comportamento das pessoas na organização, sendo influenciado por variáveis de 
contexto, estrutura e processo. A resistência à mudança, neste caso mudança 
organizacional, reflectida nos resultados obtidos, é um comportamento frequentemente 
descrito, sobretudo a nível do senso comum, mas também comprovado através de 
inúmeros estudos científicos. As organizações, segundo Calado e Sousa (1993) citando 
Kurt Lewin, são sistemas em equilíbrio quase-estacionário, sujeito a forças que atuam em   
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vários sentidos, sendo que estas podem favorecer o processo de mudanças ou gerar 
resistência às mesmas. As mudanças ocorrem, de acordo com o autor, quando uma das 
forças supera a outra em intensidade, deslocando o equilíbrio para um novo patamar. A 
resistência à mudança resulta da tendência de oposição individual ou de grupo às forças 
sociais que têm por objetivo conduzir o sistema para um novo patamar de equilíbrio. 
O clima organizacional recebe maiores influências da psicologia social por, 
“enfatizar os processos de percepção e do conhecimento através dos quais os indivíduos 
apreendem a realidade organizacional e emitem respostas atitudinais e efectivas” (Neves, 
2000:52). Nesta ótica demos a possibilidade aos enfermeiros inquiridos, de apresentarem 
sugestões para um melhor clima social, as respostas obtidas apontaram maioritariamente 
para questões relacionadas com a necessidade de definição de uma hierarquia técnica, 
líderes inteligentes, com excecionais conhecimentos científicos e técnicos e 
imparcialidade no exercício destas funções. Estas respostas constituem-se como um 
desafio à Direção de Enfermagem, órgão recém-constituído e a que pertencemos. Este 
órgão ressurge após um hiato de quase uma década, sem hierarquia de enfermagem 
constituída, consequência das alterações à carreira e da própria reforma dos CSP. A 
Direção de Enfermagem tem, entre outras, a função de implementar a curto prazo a 
avaliação do desempenho dos enfermeiros no ACES, através do Sistema Integrado de 
Gestão e Avaliação do Desempenho na Administração Pública (SIADAP), regulado pela Lei 
nº 66-B de 2007 e adaptado à carreira especial de enfermagem, através da Portaria nº 
242 de 2011, o que vai inevitavelmente contribuir para a clarificação da hierarquia técnica 
deste grupo profissional. 
As restantes sugestões reportam-se a condições laborais da responsabilidade da 
tutela, nomeadamente à reposição das 35 horas de trabalho semanal e incentivos 
financeiros extensivos a outras unidades, para além das USF. A necessidade de mais união 
entre a classe e uma maior e melhor articulação entre as várias unidades foram também 
aspetos indicados pelos inquiridos e que podem encontrar eco no já mencionado órgão 
de direção. Os estudos de Kopelman (1988) apontavam já para o facto das práticas de 
gestão de recursos humanos apresentarem um efeito direto no Clima Organizacional e 
este, por sua vez, influenciar a motivação, satisfação e o envolvimento   
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dos indivíduos. Goleman (1997) na abordagem que faz relativa ao quociente de 
inteligência de grupo (QI de grupo), afirma que quando a equipa funciona razoavelmente 
bem, o resultado de grupo é melhor do que o individual, devido ao sinergismo de ação, 
pois quando o grupo tem uma verdadeira sinergia, os seus resultados excedem o melhor  
resultado individual. O mesmo autor, citando Kotter, defende que a motivação e 
inspiração dão energia às pessoas, concedendo-lhes um sentido de pertença. Uma 
liderança deste tipo é, segundo Goleman (1997) uma arte emocional. À Direção de 
Enfermagem compete, ainda, no exercício das suas funções, conduzir o grupo de 
enfermeiros do ACES para um elevado QI de grupo, que contribua para a 
satisfação/motivação laboral, ou seja, para a prossecução dos objetivos individuais e 
organizacionais.  
A principal vantagem competitiva das empresas é obtida por intermédio das 
pessoas que nelas trabalham. Defende Chiavenato (1999), que a importância dada, na 
atualidade, ao fator humano, resulta da sua influência na excelência das organizações 
bem-sucedidas.  
Nenhuma organização existe sem as pessoas. No mundo globalizado a diferença é 
feita pelas pessoas que compõem as organizações.  
Nesta perspetiva formulámos a hipótese 1, através da qual pretendemos 
verificar se há relação entre as variáveis sociodemográficas dos enfermeiros alvo deste 
estudo e o Clima Organizacional no seu contexto de trabalho. 
Verificámos, que relativamente ao sexo, as mulheres estudadas não se destacam 
apenas quanto ao seu número, pois quando se analisou a influência do género no Clima 
Organizacional, verificou-se que, de forma significativa, estas, comparativamente aos 
homens, apresentam uma perceção mais favorável do Clima Organizacional, 
especificamente nas subescalas Orientação para a tarefa, Pressão para o trabalho, na 
Inovação e na nota global. 
Apesar de alguma dificuldade na comparabilidade de resultados com outros 
estudos pelo facto de a maioria não estudar a influência da variável sexo na perceção 
sobre o CO, verificamos que no estudo realizado entre enfermeiros espanhóis da carreira  
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hospitalar por Aliaga et al., (1993:36) os resultados são opostos aos nossos, revelando 
que os homens apresentam uma perceção mais favorável sobre o clima organizacional e 
apenas na subescala Pressão para o trabalho, tal como no presente estudo, as mulheres 
apresentam valores superiores aos dos homens. Os resultados desta subescala sugerem 
que as enfermeiras se sentem mais pressionadas no trabalho e isso reflecte-se 
negativamente na sua apreciação sobre o clima organizacional. 
Num estudo realizado em 2005 por Ferreira, relativo ao Empenhamento 
Organizacional de Profissionais de Saúde em Hospitais portugueses, as enfermeiras 
manifestaram valores mais elevados de empenhamento organizacional quando 
comparados com os enfermeiros. 
As diferenças de género têm sido alvo de grande interesse pela comunidade 
científica, ocasionando uma vasta investigação nesta área. Um número crescente de 
estudos comportamentais, neurológicos e endócrinos procuram explicar as diferenças 
entre o sexo feminino e masculino. Alguns autores como Kimura (2004) concluem que as  
diferenças entre homens e mulheres, particularmente quanto às habilidades cognitivas, 
são determinadas pela composição hormonal sexual diferenciada, atribuindo aos homens 
um melhor desempenho em tarefas espaciais e de raciocínio matemático, enquanto as 
mulheres obtêm melhores resultados em funções verbais, tarefas de memória, perceção 
de detalhes e raciocínio indutivo.  
Continuam, no entanto, a persistir visões estereotipadas acerca do 
comportamento que se espera e se aceita, de um homem e de uma mulher (Cunha et al., 
2014). Os estereótipos consagrados dos papéis sociais específicos de género, com origem 
na biologia, conduzem ao facto de as mulheres verem, na atualidade, as suas 
responsabilidades profissionais ser adicionadas às de esposa e/ou de mãe, levando-as a 
assumir um duplo papel: o tradicional, de esposa e de mãe, e o profissional (Vogel, 2003). 
A maioria das mulheres portuguesas trabalham a tempo inteiro, como sublinha 
Santos (2012), contudo, o modelo social dominante continua a atribuir-lhes a principal 
responsabilidade pelos cuidados e pelo trabalho prestado no âmbito da família. Desta 
situação resulta um peso excessivo de responsabilidades familiares e profissionais para as  
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mulheres. As mulheres realizam, por comparação com os homens, mais do dobro do 
trabalho doméstico e familiar, sendo estas tarefas (cozinhar, lavar, limpar, tratar da 
roupa) pouco valorizadas, embora bastante consumidoras de tempo e energia. De 
destacar, ainda, que as famílias monoparentais, lideradas por uma mulher, eram em 2014 
a grande maioria, com 87,5%, o que equivale a quase 400 mil famílias nesta situação 
(Pordata, 2014). Assim, esta sobrecarga de atribuições, acometidas às mulheres, podem 
explicar os resultados obtidos no nosso estudo, onde estas, comparativamente aos 
homens, demonstraram maior orientação para a tarefa. Também o resultado obtido na 
subescala inovação encontra justificação nos factos descritos e que como Lacomblez 
(2007, apud Ferreira, 2014) explica, as mulheres fazem, quotidianamente, prova de uma 
inventividade muito particular para conjugar os imperativos do seu trabalho e aquilo que 
a sua vida familiar exige. 
Para além destes aspetos, há a destacar que a enfermagem pela natureza das 
suas funções, é exercida predominantemente em contexto de equipa, no qual  
características cultural e sociologicamente atribuídas às mulheres como a sociabilidade, 
extroversão, propensão para partilhar informação, colocando a cooperação acima da 
competição, quando comparadas com os homens, podem ter influenciado a avaliação 
mais positiva do Clima Organizacional que estas enfermeiras manifestaram. 
Porém, parece-nos oportuno um alerta de Goleman (1999) acerca das diferenças 
entre géneros, mencionando o autor, que em geral, sempre que grandes grupos de 
mulheres e homens são comparados quanto a qualquer dimensão psicológica, verificam-
se muito mais semelhanças entre eles do que diferenças. 
Analisando a relação entre a idade e a perceção do Clima Organizacional, 
verificamos que a idade não influencia de forma significativa a perceção sobre o Clima 
Organizacional no contexto de trabalho dos enfermeiros no ACES X. Todavia, quando a 
idade aumenta, a perceção dos enfermeiros acerca do seu local de trabalho torna-se 
mais negativa, o que contraria os resultados obtidos por Aliaga et al., (1993:35) no 
estudo supra mencionado, em que se constata exatamente o oposto, apenas se 
encontrando similaridade na subescala Autonomia que em ambos os estudos apresenta 
valores mais baixos quando a idade aumenta.   
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Com a hipótese 2, pretendíamos apurar a influência das variáveis profissionais 
dos enfermeiros inquiridos no Clima Organizacional. Averiguámos que das variáveis 
profissionais estudadas, apenas exercem influência na perceção do Clima Organizacional 
a forma de recrutamento, especificamente o convite e o tipo de unidade onde os 
enfermeiros trabalham. 
Os resultados relativos à Forma de recrutamento, reflectem a perspetiva 
psicológica que Neves (2001) identifica e segundo a qual, o CO é a forma como o 
indivíduo apreende o seu ambiente de trabalho, refletindo os valores e necessidades do 
sujeito que as percepciona, quase sinónimo de opinião pessoal. 
Tal como já foi referido, o enquadramento legal que suporta a reforma dos CSP 
tem subjacente um novo modelo organizativo, mencionado no Despacho Normativo 
9/2006, que regulamenta a criação das USF e onde é realçado que as USF são um pilar 
inovador na prestação de CSP e nos serviços públicos em Portugal, dando corpo a um 
modo avançado de organização baseado em equipas multiprofissionais auto-organizadas. 
Este modelo de equipas auto-organizadas, extensivo às UCC, encerra um novo conceito 
de recrutamento na administração pública em geral e na saúde em particular, que muito 
terá contribuído para os resultados que obtivemos, pois a integração de determinada 
equipa pressupõe um Convite por parte de quem toma a iniciativa de constituição da 
unidade de saúde. 
Quanto ao recrutamento por convite, Faissal et al., (2009) atribui-lhe o nome de 
“caçadores de talento” e defende que os convites podem ser feitos de maneira formal ou 
mesmo de modo informal. Assim, o convite é entendido como um reconhecimento ou 
recompensa não material pelo trabalho realizado e, como tal, fonte de motivação para o 
trabalhador.  
Autores como Chiang e Birtch (2006) afirmam que recompensas não financeiras 
intrínsecas são aquelas que envolvem experiências individuais, como sentimento de 
competência ao realizar um bom trabalho, e estão relacionadas com recompensas 
psicológicas. São mediadas dentro da pessoa e podem encontrar-se na natureza 
desafiadora do trabalho, na responsabilidade, na possibilidade de exercer as suas compe- 
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tências, na autonomia, na realização e na satisfação no trabalho. Os autores apontam, 
ainda, outros exemplos de recompensas não financeiras intrínsecas, como as relações 
com os colegas de trabalho, as oportunidades de promoções, a participação na tomada 
de decisão, o espírito de equipa, a formação e desenvolvimento profissional e a 
disponibilidade de recursos suficientes para a execução do trabalho. 
De acordo com Pullins (2001), níveis elevados de motivação intrínseca 
promovem criatividade, trabalho inteligente, o aumento de negociações tipo win-win, 
uma atitude mais descontraída, um reforço das relações e um menor tom emocional 
negativo.  
Para além do recrutamento por convite influenciar favoravelmente a perceção 
dos enfermeiros relativamente ao Clima Organizacional, também o Tipo de unidade onde 
os enfermeiros trabalham influencia significativa e favoravelmente esta perceção, 
salientando-se os que trabalham nas UCC. Este resultado poderá ser explicado pela forma 
como se constituíram, enquanto equipa auto-organizada e também pela autonomia 
técnica e organizacional que possuem, à semelhança da preconizada para as USF mas, 
sobretudo, pela coordenação da unidade ser da responsabilidade de um enfermeiro. Será 
esta autonomia, a principal responsável pelos resultados obtidos, dado que nas demais 
áreas, nomeadamente recursos humanos, condições estruturais e sistema de 
incentivos/recompensa, as UCC estão muito aquém das USF. Destacam-se pela negativa 
os enfermeiros que exercem funções nas UCSP, como sendo os que têm a perceção mais 
desagradável do Clima Organizacional. Estes resultados vêm ao encontro do que, 
empírica e diariamente, constatamos e que motivou a realização do presente estudo. A 
reforma dos CSP gerou grandes assimetrias para utentes e trabalhadores, confirmado 
pela Auditoria ao Desempenho de Unidades Funcionais de Cuidados de Saúde Primários, 
em cujo relatório é mencionado que o modo instituído de atribuição de um médico de 
família pode condicionar a liberdade de escolha dos utentes, causar assimetrias de acesso, 
consoante os utentes estejam, ou não, integrados nas listas dos médicos de família e 
consoante estes profissionais desempenhem funções numa UCSP, numa USF do modelo A 
ou numa USF do modelo B. O mesmo relatório defende ainda que, 
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… se por um lado, a limitação do número de utentes atribuídos a cada médico de 
família pode, eventualmente, ter por objetivo de manutenção de uma qualidade 
mínima aceitável na relação dos utentes com o seu médico, por outro lado gera 
uma desigualdade acentuada entre cidadãos que deveriam ter os mesmos direitos 
no acesso aos cuidados de saúde. De facto, trata-se de garantir essa qualidade 
mínima a um conjunto de cidadãos (os inscritos em listas de utentes) à custa da 
exclusão de um outro conjunto de cidadãos, que ficam impossibilitados de usufruir 
do serviço público de atribuição de um médico de família, serviço que já pagaram 
através dos seus impostos, seja na parte que é por eles financiada seja na parte que 
for, eventualmente, financiada por dívida, e ao qual têm naturalmente direito. 
(Carpinteiro, et al., 2014: 79). 
Segundo este relatório, as assimetrias entre trabalhadores refletem-se nos 
resultados obtidos no presente estudo e encontram, igualmente, eco no relatório de 
auditoria acima mencionado, no qual é aludido que as USF modelo B são as unidades que 
registam o maior custo unitário com o pessoal, quando comparadas com as USF modelo A 
e com as UCSP. As diferenças remuneratórias entre os profissionais, pertencentes a uma 
USF modelo B, face às outras duas unidades funcionais (USF modelo A e UCSP) podem 
mesmo chegar aos 44,7% no grupo profissional de enfermagem. A estrutura 
remuneratória aplicável aos profissionais que integram a equipa multiprofissional da USF 
modelo B, tal como está desenhada, é sofisticada e de difícil perceção. Os suplementos, 
incentivos e compensações constituem uma amálgama, diversificada e complexa, de 
acréscimos remuneratórios, por vezes sobrepostos entre si, com indícios de não se 
encontrarem adequadamente suportados, validados ou auditados, (ibidem:35-36). A sua 
aplicação induz desigualdades na remuneração do trabalho entre os profissionais das 
diferentes unidades funcionais, ainda segundo o documento referido, o facto destas 
assimetrias afetarem a equidade horizontal, podendo eventualmente constituir um 
“desincentivo” e transformar-se em desmotivação por parte dos profissionais que não 
recebem nenhum acréscimo remuneratório. Podemos afirmar que os resultados relativos 
ao tipo de unidade onde os enfermeiros trabalham, espelham a perspectiva cultural a que 
Neves (2001) alude, de que há uma deslocação da ênfase psicológica da relação individual 
para a ênfase sociológica da relação grupal.  
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Numa vertente mais global, Queirós (2005) defende que nas diferentes 
perspectivas sobre o CO, o enfoque é colocado na organização, no indivíduo, no indivíduo 
mas com o contributo da influência social e, na perspetiva cultural, em que o clima 
aparece como dimensão da cultura organizacional com a qual se relaciona e interage. 
No presente estudo, procuramos a possível relação da influência da inteligência 
emocional dos enfermeiros inquiridos na perceção do Clima Organizacional, por 
entendermos, na senda de Neves (2001), o Clima Organizacional como algo que é criado 
por um conjunto de sujeitos que interagem e partilham uma estrutura de referência 
comum e dotados de características pessoais capazes de influenciar este clima. 
Fundamentos, igualmente, defendidos, por Lobo e Fernández (2000), ao afirmarem que o 
conceito de clima foi transportado para o domínio laboral por Lippit e White, devido ao 
vínculo por eles estabelecido entre as pessoas e o ambiente. Essa relação pressupõe que 
toda a situação organizacional, por extensão laboral, implica fatores específicos dos 
indivíduos, dos grupos e das próprias organizações.  
Julgámos, por isso, pertinente, analisar a relação entre estas duas variáveis, 
tendo subjacente a hipótese 3. Os resultados indicaram que existe uma associação 
positiva mas não significativa entre a IE global e a perceção genérica do CO, isto é, 
quando aumenta a IE a perceção sobre o CO é mais favorável, indicando uma maior 
satisfação laboral. Estes resultados revelam-se particularmente interessantes, tendo em 
conta que o nível coletivo de IE de uma organização determina até que ponto o capital 
inteletual dessa organização é realizado e, como tal, o seu desempenho geral (Goleman, 
1999). 
Os autores Cunha, Rego, Cunha e Cabral-Cardoso (2006) afirmam, na senda de 
Salovey (1995), que a emoção sem inteligência, ou a inteligência sem emoção, são 
somente parte de uma solução, referindo que mesmo os investigadores cognitivamente 
orientados reconhecem as emoções como fonte de informação para os indivíduos, 
ajudando-os na tomada de decisões mais racionais. Nesta linha de pensamento, os 
mesmos autores, reportando-se a Mayer et al (2000), afirmam que a emoção torna o 
pensamento mais inteligente, pois a inteligência cognitiva auxilia os indivíduos a pensar  
  
 105 
as suas próprias emoções e as emoções dos outros, pelo que esta relação binomial 
potencia as capacidades emocionais e sociais dos indivíduos. 
Os autores Chambel e Curral (2008) consideram que o clima organizacional 
apresenta um papel intermediário entre as características da organização e os resultados 
individuais dos sujeitos (atitudes, motivação, desempenho) defendendo que “a percepção 
do contexto de trabalho, relacionada com o clima, evoca expectativas e valências, que 
têm uma influência directa na motivação, e desencadeia também sentimentos de 
satisfação e de identificação com o próprio trabalho e com a organização” (ibidem:195). 
Por sua vez, as atitudes e a motivação estão relacionados com os comportamentos dos 
membros da organização, nomeadamente, com o seu desempenho, absentismo e 
turnover, na medida em que, uma elevada ou uma baixa motivação, pode influenciar um 
aumento ou uma diminuição destes factores, afirmam os autores. 
Analisando os resultados por dimensão, verifica-se efeito significativo de 
algumas dimensões da IE, na perceção do CO, nomeadamente no Auto Encorajamento 
onde esta relação é positiva e significativa, isto é, quando aumenta o Auto 
Encorajamento a perceção do CO é mais favorável. Nas dimensões Empatia e 
Autocontrolo perante as críticas, a relação é negativa e igualmente significativa, 
apontando que, quando aumenta a Empatia e o Autocontrolo perante as críticas, a 
perceção do CO é menos favorável.  
De acordo com Calado e Sousa (1993 cit. Lewin, 1947), a perceção dos atributos 
organizacionais partilhados pelos membros de um grupo é determinante dos 
comportamentos, o que conduziu ao interesse pelas organizações, enquanto ambientes 
psicologicamente significantes para os seus elementos. 
Considerando apenas as dimensões significativas obtidas no nosso estudo, a 
associação positiva, entre o Auto Encorajamento e o CO, sugere que os enfermeiros com 
maior capacidade de automotivação, que estabelecem objetivos pessoais e se esforçam 
por os atingir, com maior tenacidade, entusiasmo e persistência, apresentam uma melhor 
perceção do CO. Este resultado é uma mais-valia para a organização, neste caso para o 
ACES em estudo, o que corrobora a tese de Goleman (1997) ao afirmar que, mobilizar as 
emoções em torno de um objetivo é essencial para a competência e criatividade.   
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Igualmente, sentimentos de entusiasmo ou de prazer naquilo que fazemos, 
propulsionam-nos para a realização dos objetivos. Por seu lado, Chiavenato (1987) afirma 
que, a eficácia organizacional pode ser aumentada com a criação de um Clima 
Organizacional que canalize o comportamento motivado em direção aos objetivos 
organizacionais. 
Já as relações negativas obtidas, nas dimensões Empatia e Autocontrolo perante 
as críticas, indicam que quanto mais elevados os valores obtidos nestas dimensões, 
menos favorável é a perceção do CO. Não tendo encontrado estudos que sustentem os 
resultados obtidos, e fazendo uma reflexão crítica dos mesmos tendo por base a análise 
concetual destes construtos, tentámos compreende-los. 
Logo, relativamente à primeira dimensão - Empatia - e considerando que, 
segundo Goleman (1997), as pessoas empáticas são mais sensíveis aos subtis sinais sociais 
que indicam as necessidades ou desejos dos outros, podemos depreender que os 
enfermeiros com maior capacidade empática, percecionam o CO menos favoravelmente 
na perspetiva do outro, ou seja, estes resultados poderão traduzir aquilo que os 
enfermeiros entendem ser a perceção dos colegas sobre o Clima Organizacional. Numa 
óptica mais distanciada da sua própria perceção pessoal e mais centrada nos sentimentos 
revelados pelos colegas. 
Quanto à dimensão Autocontrolo perante as críticas, podemos entendê-la, à luz 
do seu significado e de acordo com Goleman (1997), como a capacidade de modular e 
controlar as próprias ações, enquanto sensação de controle interior, associada ao 
autodomínio. Ainda, segundo o mesmo autor (1999), as pessoas que possuem esta 
competência pensam com mais clareza, gerem as emoções e os impulsos de forma eficaz, 
o que pode explicar a relação negativa e significativa com o CO, na medida em que os 
enfermeiros com maior autocontrole têm uma opinião mais objetiva, menos emotiva e 
mais racional relativamente ao meio ambiente. Goleman (1999) advoga, ainda, que o ato 
supremo da responsabilidade no trabalho pode ser o controlo do nosso estado de 
espírito, no qual o humor exerce uma influência importante no pensamento, na memória 
e na perceção. Resistir à qualidade despótica do estado de espírito é essencial para a ca- 
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pacidade produtiva. Atendendo a estes pressupostos, podemos considerar que os 
resultados obtidos, na relação desta dimensão com o CO, são baseados em critérios de 
maior racionalidade, uma capacidade crítica mais apurada e exigente, fundamentada em 
critérios mais objetivos. 
Em termos globais, e analisando os dados descritivos da escala WES, verifica-se 
que 25,6% dos enfermeiros da amostra perceciona o Clima Organizacional como muito 
agradável, 49,6% entende que é agradável e 24,8% considera-o pouco agradável.  
A dimensão Sistemas de manutenção e mudança apresenta o valor médio mais 
elevado 17,51 (Dp=4,54), seguida da dimensão Desenvolvimento pessoal com valor médio 
de 17,23 (Dp=3,91)  e por fim a dimensão Relacionamento, que possui o valor médio mais 
baixo 16,88 (Dp=6,58). 
Estes resultados são sobreponíveis aos obtidos por Queirós (2005:8) no estudo 
realizado envolvendo 427 enfermeiros, quer nas dimensões, quer nas subescalas 
Orientação para a tarefa e Envolvimento, que em ambos os estudos obtiveram os 
resultados mais elevados, seguidas das subescalas Autonomia e Coesão entre colegas. E 
são coerentes com as respostas obtidas atrás apresentadas e discutidas, nomeadamente 
nas questões direccionadas para a vertente do relacionamento entre profissionais em que 
se encontraram apreciações mias negativas. No que diz respeito à dimensão que obteve o 
valor mais elevado, Sistemas de manutenção e mudança e que diz respeito em grande 
parte à área organizacional e estrutural, embora os enfermeiros identifiquem assimetrias 
entre as diferentes unidades, podemos concluir que apesar disso consideram estes 
aspectos mais positivos. O que de certa forma pode ser explicado pelo forte investimento 
que nas duas últimas décadas houve em infraestruturas da saúde no ACES em estudo. 
Todos os Centros de Saúde são de construção recente, na generalidade com boas 
condições físicas. Em termos organizativos, tem havido uma evolução significativa em 
todas as unidades de saúde, nomeadamente na dotação de equipamento informático de 
todos os postos de trabalho e introdução dos sistemas de informação. Constatamos 
assim, que apesar de os enfermeiros estarem conscientes das discrepâncias organizativas 
e outras entre as várias unidades, fazem uma avaliação global mais positiva desta 
dimensão em relação à dimensão Desenvolvimento Pessoal e Relacionamento.   
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Relativamente à IE os enfermeiros do ACES X, revelaram elevados níveis de 
Inteligência Emocional autopercecionada, com uma média global de 99,69, para um valor 
possível de 133. De realçar que, em todas as dimensões da IE e no global, os valores se 
situam acima da média do valor esperado.  
Estes resultados vão ao encontro dos obtidos em vários estudos com 
enfermeiros portugueses da área hospitalar, sendo exemplo disso o estudo desenvolvido  
por Bento (2012:73) com enfermeiros de um serviço de hemodiálise e o de Barreira 
(2014:58) realizado com enfermeiros da área de oncologia.  
Como defendem Salovey e Mayer (1990), o nível de IE constitui vantagem para 
lidar e resolver os problemas diários de forma adaptativa. Os autores afirmam, ainda, que 
pessoas com níveis mais elevados de IE conseguem identificar e descrever com facilidade 
os seus sentimentos e os sentimentos dos outros, assim como regular eficazmente os 
estados de ativação emocional em si próprias e nos outros, de modo a utilizá-los como 
facilitadores dos processos de adaptação. Também Bar-On (2006) apresenta um modelo 
misto no qual introduz o conceito de Inteligência Emocional-Social que define como um 
conjunto de capacidades emocionais e sociais, competências e técnicas que são utilizadas 
para identificar, compreender e gerir emoções, para se relacionar com o outro, para se 
adaptar à mudança e para resolver problemas de natureza pessoal e interpessoal e, 
ainda, para lidar de forma eficiente com as exigências e desafios do dia-a-dia  
Fazendo uma análise dos resultados obtidos nas seis dimensões da escala, 
evidenciam-se, positivamente no presente estudo e de forma decrescente, as dimensões 
Auto-encorajamento; Autocontrole emocional; Compreensão das emoções dos próprios e 
dos outros. Os elevados valores encontrados são corroborados, nos estudos das autoras 
mencionadas, com exceção relevante nas dimensões Autocontrolo perante as críticas e 
Empatia que, no nosso estudo, obtiveram valores consideravelmente baixos.  
Sendo estas dimensões de cariz tão importante numa profissão como a 
enfermagem, particularmente a empatia, pois, tal como defende Goleman (1999), as 
pessoas empáticas são mais sensíveis aos sinais que indicam aquilo que os outros 
necessitam ou desejam, tornando-as particularmente aptas em profissões que envolvem  
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a prestação de cuidados, estes resultados sugerem a necessidade de uma ação 
estratégica formativa, especificamente no treino destas duas competências emocionais, 
no sentido de colmatar as lacunas evidenciadas. 
Expostas as principais considerações face aos resultados encontrados, 
confrontadas com os diversos autores e estudos, seguir-se-á a exposição das conclusões 
























O propósito deste estudo era, por um lado, conhecer o Clima Organizacional 
atual entre os profissionais de enfermagem do Agrupamento de Centros de Saúde X e, 
por outro, identificar alguns fatores que o possam influenciar, nomeadamente a 
inteligência emocional e, ainda, variáveis sociodemográficas, profissionais e 
organizacionais, onde se incluem aspetos relacionados com a reforma dos CSP em 
Portugal, iniciada em 2006.  
O ultimar deste estudo impõe uma reflexão face aos resultados que não se pode 
dissociar do referencial teórico que o enquadra e por isso importa relembrar os fatores 
invocados por Chambel e Curral (2008), que comprovam a importância da avaliação do 
Clima Organizacional e que segundo os autores, a avaliação pode: 
 afetar positiva ou negativamente o comportamento das pessoas; 
 ser importante na capacidade da organização (atrair e reter talentos); 
 ser modificado, porque é um indicador da satisfação dos membros da 
empresa em relação a diferentes aspetos da cultura, tais como as políticas de 
recursos humanos, modelo de gestão, missão da empresa, processo de 
comunicação, valorização profissional e identificação com a empresa; 
 indicar as origens de problemas, permitindo uma intervenção corretiva, 
quanto ao aparecimento de problemas potenciais, possibilitando uma ação 
pró-ativa. 
Tendo por base estes pressupostos, apresentamos de seguida uma síntese dos 
resultados obtidos, algumas limitações do estudo e, ainda, algumas sugestões. 
A amostra obtida (n=121) era predominantemente feminina (81,8%), com idades 
compreendidas entre os 24 e os 60 anos, com uma média de 40,98 anos. 
Os enfermeiros residiam na sua maioria (62,8%) em meio urbano.  
Como habilitações académicas, os enfermeiros possuíam predominantemente a 
licenciatura (72,7%), enquanto 24,0% referiram ser detentores do grau de mestre. 
Dos 51 enfermeiros com especialidade (42,1%), a maioria (49,0%) possui a 
especialidade de enfermagem na comunidade.  
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A média do tempo de serviço na profissão era, em geral, de cerca de 18 anos e 
15 anos em CSP, onde mais de dois terços da amostra (78,5%), já se encontravam a 
trabalhar em 2006.  
A maioria (90,0%) apresenta um vínculo laboral de contrato de trabalho em 
funções públicas por tempo indeterminado e 86,0% trabalha exclusivamente neste ACES. 
Dos enfermeiros que responderam ao nosso questionário, 40,5% trabalha em 
UCSP, 21,5% em USF Modelo A, 16,5% em USF Modelo B e 14,0% numa UCC.  
Dos aspetos organizacionais, os resultados da opinião dos enfermeiros revelam 
que a acessibilidade aos cuidados médicos (67,0%) e de enfermagem (52,1%) melhoraram 
com a reforma dos CSP. Também reconhecem uma melhoria das condições estruturais 
das USF (59,5%), contrariamente às das outras unidades.  
A maioria dos enfermeiros (82,7%) entende que a sua remuneração não é 
adequada às funções que exerce e 66,1% considera os incentivos como uma importante 
fonte de motivação, tendo sido explicitado por alguns enfermeiros na questão aberta, 
que deviam ser extensivos a todas as unidades e não apenas às USF.  
A opinião dos enfermeiros quanto à ausência de hierarquia técnica é 
maioritariamente negativa (67,0%). O que foi corroborado nas sugestões apresentadas 
na questão aberta para melhorar o clima social, que apontaram maioritariamente para 
questões relacionadas com a necessidade de definição de uma hierarquia técnica. 
Todavia foram enfatizadas algumas características que os líderes deveriam possuir, tais 
como, inteligência, conhecimentos científicos e técnicos excecionais e imparcialidade no 
exercício das suas funções. 
Quanto à forma de recrutamento para as USF, apenas 24,0% concorda com o 
recrutamento sob a forma de Convite. Uma significativa percentagem considera que o 
relacionamento (49,7%), articulação entre profissionais de diferentes unidades (48,0%) e 
o clima dentro da própria equipa (37,2%) foram prejudicados pela reforma dos CSP. 
Aspetos que também sobressaíram na questão aberta, tendo sido mencionada a 
necessidade de melhor comunicação, maior coesão e espírito de equipa. 
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De entre os fatores sociodemográficos, foi no género que encontrámos uma 
influência significativa na forma como as mulheres percecionam o Clima Organizacional, 
apurando-se que o fazem de forma mais agradável, com efeito significativo 
especificamente nas subescalas, Orientação para a tarefa; Pressão para o trabalho e na 
Inovação. 
No confronto com as variáveis profissionais, a perceção do CO foi influenciada 
significativamente pela Forma de recrutamento, especificamente por Convite e pelo Tipo 
de unidade onde os enfermeiros trabalham, destacando-se os que integram as UCC, 
percecionando estes o CO de forma mais agradável, contrariamente aos que trabalham 
nas UCSP que apresentaram uma perceção mais desagradável do CO.  
Da relação entre a IE e a CO, os resultados indicaram que quando aumenta a 
Inteligência Emocional a perceção sobre o Clima Organizacional é mais favorável, 
indicando maior satisfação laboral, com efeito positivo e significativo no Auto 
Encorajamento, isto é, quando aumenta o Auto Encorajamento a perceção do CO é mais 
favorável.  
Nas subescalas Empatia e Autocontrolo perante as críticas, a relação sugere que 
quando aumenta a Empatia e o Autocontrolo perante as críticas, a perceção do CO é 
menos favorável.  
Em termos globais a maioria dos inquiridos perceciona o CO como muito 
agradável e agradável, com 25,6% e 49,6% respectivamente e 24,8% considera-o pouco 
agradável.  
A dimensão Sistemas de manutenção e mudança apresenta o valor médio mais 
elevado 17,51 (Dp=4,54), seguida da dimensão Desenvolvimento pessoal com valor médio 
de 17,23 (Dp=3,91)  e por fim a dimensão Relacionamento, que possui o valor médio mais 
baixo 16,88 (Dp=6,58). 
No global, os enfermeiros do ACES em estudo demonstraram elevados níveis de 
Inteligência Emocional, verificando-se em todas as dimensões da IE, valores acima da 
média do valor possível para a escala em geral e respetivas dimensões.  
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Por dimensão, evidenciaram-se, positivamente e de forma decrescente, as 
dimensões Auto-encorajamento; Autocontrole emocional e Compreensão das emoções 
dos próprios e dos outros.  
Distinguiram-se pela negativa as dimensões Autocontrolo perante as críticas e 
Empatia, com valores consideravelmente baixos. 
As principais limitações do estudo prenderam-se, sobretudo, com questões de 
ordem metodológica. Neste sentido, relevamos o tamanho da amostra e a consequente 
falta de recetividade por parte da população em estudo, embora se tenha conseguido 
uma taxa de resposta expressiva (62,0%). Apesar dos vários contactos pessoais (via 
telefónica) realizados, alguns enfermeiros manifestaram falta de interesse e motivação 
em participarem, alegando alguns, falta de tempo. 
Também a natureza não probabilística da seleção da amostra acarreta a 
eventualidade de um possível enviesamento, com implicações na validade externa do 
estudo.  
O facto da autora concomitantemente com a elaboração do estudo, se manter 
no exercício das suas funções enquanto enfermeira, reduziu a sua disponibilidade o que 
se constituiu como outra limitação do estudo. 
A virtualidade desta investigação foi o seu cariz transversal, incluindo todos os 
enfermeiros das diferentes unidades de um ACES o que, por seu lado, acarretou como 
constrangimento a inexistência de estudos publicados comparáveis, onde se utilizassem 
os mesmos instrumentos de medida. Os estudos encontrados são predominantemente 
sobre satisfação profissional e mais direcionados às USF, unidades mais proeminentes na 
reforma dos CSP. Emerge desta limitação, uma primeira sugestão para estudos futuros: a 
realização de um estudo extensivo a uma ou mais ARS, que inclua todas as outras 
unidades para além das USF, em particular as UCC, que se consideram o “parente pobre” 
da reforma dos CSP e as UCSP que, tendo a mesma missão das USF, a cumprem em 
condições muito desfavoráveis, o que ficou patente nos resultados deste estudo. 
Os resultados obtidos demonstram inequivocamente que o CO é percepcionado 
de modo mais favorável pelos enfermeiros que integram unidades do novo paradigma de  
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organização dos CSP como as USF e UCC em detrimento das UCSP. A falta de equidade 
manifestada por estes dois grupos de profissionais, quer a nível salarial, condições 
estruturais e organizacionais, comprovam e reforçam a necessidade imperiosa da 
continuidade e consolidação da reforma dos CSP.  
Constatamos também que os enfermeiros inquiridos apontaram fragilidades 
quanto ao relacionamento, articulação/comunicação entre os profissionais das várias 
unidades, falta de coesão e de espírito de equipa. Estes resultados podem constituir-se 
como uma ferramenta de gestão para os dirigentes, nomeadamente para a direção de 
enfermagem. Promover iniciativas de benchmarking entre as várias unidades, realização 
de atividades conjuntas (por exemplo na comunidade, tendo como pivot as UCC), 
delineamento e implementação de projectos conjuntos (intra unidades), realização de 
congressos e seminários em parceria, abrangendo as várias unidades, são algumas das 
sugestões que deixamos. 
Concretamente direcionados à hierarquia técnica, direção de enfermagem, os 
resultados obtidos, especificamente na questão aberta, apontam para a necessidade de 
demonstração de competências técnico-científicas, imparcialidade e benefícios que 
premeiem o mérito, um desafio à recém-constituída direção de enfermagem, que tem 
também por missão a implementação a curto prazo, da avaliação do desempenho através 
do SIADAP.  
Um Clima Organizacional favorável é inquestionavelmente uma mais valia para 
qualquer organização, com repercussões no bem estar dos trabalhadores e 
produtividade. De particular relevância quando a organização em causa é na área da 
saúde, já que as repercussões de um bom clima organizacional se refletem diretamente 
no bem estar dos trabalhadores e indiretamente, mas não menos importante, nos 
utilizadores do serviço, também eles potenciais beneficiários de um bom Clima 
Organizacional. Concretizado o principal desígnio deste estudo, conhecer o Clima 
Organizacional dos enfermeiros deste ACES no seu contexto de trabalho, abre-se caminho 
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Diretor Executivo do ACeS Dão Lafões 
Dr. Luís Soveral Botelho 
Assunto: Pedido de autorização para aplicação de instrumento de colheita de dados 
 
No âmbito da realização da dissertação do Mestrado em Gestão e Economia, da Faculdade de 
Economia da Universidade de Coimbra, a decorrer entre 2013 e 2015, eu, Maria Helena Rebelo, 
Enfermeira no Agrupamento de Centros de Saúde Dão Lafões, pretendo realizar um estudo 
quantitativo, exploratório e descritivo, subordinado ao tema “Clima Social no contexto de 
trabalho dos Enfermeiros no ACeS Dão Lafões, influência da Inteligência Emocional”, para o qual 
solicito autorização para efectuar a recolha de dados, junto dos enfermeiros deste ACeS. A 
orientação desta investigação está a cargo da Professora Doutora Manuela Frederico. 
Os objetivos deste estudo são os seguintes: 
 Conhecer o clima social em contexto de trabalho dos enfermeiros do Agrupamento de 
Centros de Saúde Dão Lafões. 
 Reconhecer a influência da inteligência emocional no clima social em contexto de 
trabalho dos enfermeiros do Agrupamento de Centros de Saúde Dão Lafões. 
 Conhecer a influência de fatores sociodemográficos, socioprofissionais e organizacionais, 
que influenciam o clima social nesta população. 
A recolha de dados será efetuada via eletrónica, através do questionário em anexo. A unidade 
de análise, seleccionada por conveniência, inclui todos os Enfermeiros do ACeS Dão Lafões, que 
aceitem voluntariamente participar no estudo. O anonimato e confidencialidade serão 
garantidos. O preenchimento do questionário não deverá exceder os 15 min. Os dados 
recolhidos serão submetidos a tratamentos estatísticos que visam identificar tendências ou 
perfis globais e não pessoais. Serão tidos em conta todos os procedimentos éticos e legais 
necessários e os resultados disponibilizados à instituição em estudo. 
Antecipadamente grata por toda a colaboração, apresento os meus cordiais cumprimentos. 
 
Viseu, 2 de Fevereiro de 2015 
__________________________________________ 
Maria Helena Figueiredo de Sousa Rebelo 
 
  

























Assunto: Questionário aos Enfermeiros do ACeS Dão Lafões 
Cara/o Colega 
No âmbito da realização da dissertação de Mestrado em Gestão e Economia da Saúde, da 
Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra, eu, Maria Helena Rebelo, Enfermeira no 
Agrupamento de Centros de Saúde Dão Lafões, encontro-me a realizar o estudo subordinado 
ao tema “Clima Social no contexto de trabalho dos Enfermeiros no ACeS Dão Lafões, 
influência da Inteligência Emocional”. Assim, no âmbito da presente investigação solicito a 
Sua colaboração para o preenchimento do presente questionário. Este é de carácter anónimo 
e de participação voluntária. As respostas são confidenciais e todas são válidas pois traduzem 
a sua opinião. Mais informo que a aplicação deste questionário a todas/os as/os 
Enfermeiras/os do ACeS Dão Lafões, foi devidamente autorizada. 
Os objetivos deste estudo são: 
 Conhecer o clima social em contexto de trabalho dos enfermeiros do Agrupamento de 
Centros de Saúde Dão Lafões. 
 Reconhecer a influência da inteligência emocional no clima social em contexto de 
trabalho dos enfermeiros do Agrupamento de Centros de Saúde Dão Lafões. 
 Conhecer a influência de fatores sociodemográficos e socioprofissionais no clima 
social desta população. 
Os dados recolhidos serão submetidos a tratamentos estatísticos que visam identificar 
tendências ou perfis globais e não pessoais. Serão tidos em conta todos os procedimentos 
éticos e legais necessários e os resultados disponibilizados à instituição em estudo e enviados 
aos participantes que os solicitem. O preenchimento do questionário não deverá exceder os 
15 min. Solicito o seu preenchimento e envio até à próxima sexta feira dia 20 de Março. 
Para preencher o questionário deve clicar no link 
https://docs.google.com/forms/d/122dVvUYY0dRuhJEvKbslihbNm7qjE-2HkSIkqufLymk/edit e 
seguir as instruções até ao final, não se esquecendo do último passo: "Enviar". 
Antecipadamente grata, 
Maria Helena Rebelo 
Enfermeira  
Centro de Saúde de Viseu - Agrupamento de Centros de Saúde Dão Lafões  
 
Av. António José de Almeida 
3514-511 Viseu 
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Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra 
Mestrado em Gestão e Economia da Saúde 2013/2015 
Clima Social no contexto de trabalho dos Enfermeiros no ACeS Dão Lafões,  
influência da  Inteligência Emocional 
Ano: 2015 
Investigadora: Maria Helena Rebelo  
Orientadora: Professora Doutora Manuela Frederico  
 
Ex.mo(a) Senhor(a) Enfermeiro(a), 
 
No âmbito da presente investigação solicita-se a Sua colaboração para o preenchimento do presente 
questionário. Este é de carácter anónimo e de participação voluntária. As respostas são confidenciais e 
todas são válidas pois traduzem a sua opinião.  
Nas afirmações onde existir uma quadrícula (), deve assinalar com uma cruz (X) a(s) opção(ões) que 
considera correcta(s). Nas questões onde encontrar um espaço em branco (______), deve responder 
claramente, e de forma legível, ao que lhe é pedido.  
Para que seja salvaguardada a validade do questionário, pedimos que não deixe nenhuma questão por 
responder. 
Agradecemos muito a sua colaboração nesta investigação. 
 




1. Idade _______ 2. Género: 
 Masculino 
 Feminino 
3. Zona Residência:  Aldeia      Vila      Cidade  




 Doutoramento  
5. Habilitações Profissionais (escolha uma ou mais opções) 
 Especialização,  Qual? _____________________________ 
 Pós-graduação, Qual? _____________________________ 
6. Tempo Exercício Profissional (em anos): __________  
7. Tempo de serviço em CSP: ____________ 
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8. Tempo de serviço no ACeS Dão Lafões (incluindo ACeS DL I; DL II; DL III) : 
 ____anos ____ meses (em anos e meses) 
9. No ano de 2006 exercia a sua atividade profissional em Cuidados de Saúde Primários?       
 Sim  Não 
10. Vínculo de contratação  
 Contrato de Trabalho em Funções Públicas por Termo Indeterminado 
 Contrato de Trabalho em Funções Públicas a Termo Resolutivo Certo 
 Comissão de Serviço na Função Pública 
 Acumulação de Funções na Função Pública 
 Outro. Qual? ______________________ 
11. Tipo de Unidade em que trabalha:   
 Unidade de Saúde Familiar: Modelo A   
 Unidade de Saúde Familiar: Modelo B   
 Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados  
 Unidade de Cuidados na Comunidade 
 Outra 
12. Trabalha noutras instituições como enfermeiro/a?  
Sim  
 Não 
13. Qual foi o modo de recrutamento para a unidade que integra (assinale uma ou mais 
opções):  
  Concurso     Convite        Mobilidade interna        Outro  
14. Atualmente desempenha funções de chefia/coordenação? 
 Sim     Não  
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II PARTE 
CLIMA ORGANIZACIONAL / SOCIAL 
  
Escala de WES (Work Environment Scale) traduzida e adaptada para a  população portuguesa por 
Louro (1995) 
As afirmações seguintes referem-se ao local onde trabalha. As afirmações têm por objetivo 
caracterizar a generalidade dos ambientes de trabalho. Contudo, algumas palavras podem não 
estar perfeitamente adaptadas para o seu ambiente de trabalho. Por exemplo, o termo supervisor 
pode referir-se ao seu enfermeiro chefe/ superior hierárquico ou ao enfermeiro a quem reporta. 
Decida quais as afirmações verdadeiras ou falsas que melhor caracterizam o seu ambiente de 
trabalho. Se pensa que a afirmação é verdadeira ou a maior parte das vezes é verdadeira para o 
seu ambiente de trabalho, assinale com uma x a opção VERDADEIRO. Siga procedimento 
semelhante para as afirmações falsas assinalando a opção FALSA.  
 V F 
1. O trabalho é realmente desafiador.   
2. As pessoas fazem os possíveis por ajudar um novo empregado a sentir-se mais à vontade.   
3. Os supervisores tendem a falar com superioridade para os empregados.   
4. Poucos empregados têm funções de responsabilidade.   
5. As pessoas prestam muita atenção para realizarem o trabalho.   
6. Existe uma pressão constante para os empregados permanecerem a trabalhar.   
7. Por vezes, as coisas estão bastante desorganizadas.   
8. Dá-se rigorosa importância ao cumprimento de políticas e regulamentos.   
9. É valorizado o modo diferente de fazer as coisas.   
10. Às vezes está demasiado calor.   
11. Não existe grande espírito de grupo.   
12. O ambiente é um tanto impessoal.   
13. Os supervisores geralmente elogiam o empregado que faz alguma coisa bem.   
14. Os empregados têm muita liberdade para fazer o trabalho como quiserem.   
15. Muito tempo é desperdiçado devido à ineficiência.   
16. Parece haver sempre urgência para tudo.   
17. As atividades são bem planeadas.   
18. As pessoas enquanto trabalham, podem vestir-se de modo extravagante, se quiserem.   
19. As ideias novas e diferentes são sempre postas à prova.   
  
Anexo 3 - Instrumento de colheita de dados 
 
 V F 
20. A iluminação é extremamente boa.   
21. Muitas pessoas parecem estar apenas a fazer tempo.   
22. As pessoas interessam-se pessoalmente umas pelas outras.   
23. Os supervisores tendem a desencorajar as críticas dos empregados.   
24. Os empregados são encorajados a tomar as suas próprias decisões.   
25. As coisas raramente são deixadas para amanhã.   
26. As pessoas não se podem dar ao luxo de relaxar.   
27. As normas e regulamentos são um tanto vagas e ambíguas.   
28. Espera-se que as pessoas sigam as normas estabelecidas, enquanto trabalham.   
29. Este local de trabalho seria um dos primeiros a experimentar uma nova ideia.   
30. O espaço de trabalho é demasiado pequeno para o número de pessoas que lá trabalham.   
31. As pessoas parecem sentir orgulho na organização.   
32. Os empregados raramente fazem coisas juntos depois do trabalho.   
33. Os supervisores geralmente dão pleno crédito às ideias dos empregados.   
34. As pessoas podem usar a sua própria iniciativa para fazer as coisas.   
35. Este local é altamente eficiente e orientado para o trabalho.   
36. Ninguém trabalha demasiado.   
37. As responsabilidades dos supervisores estão claramente definidas.   
38. Os supervisores vigiam atentamente os empregados.   
39. A variedade e a mudança não são particularmente importantes.   
40. Este local de trabalho tem uma aparência moderna e com estilo.   
41. As pessoas esforçam-se bastante naquilo que fazem.   
42. As pessoas são geralmente sinceras em relação àquilo que sentem.   
43. Os supervisores criticam muitas vezes os empregados por coisas de pouca importância.   
44. Os supervisores encorajam os empregados a confiarem em si próprios quando surge um 
problema. 
  
45. Ter muito trabalho feito é importante para as pessoas.   
46. Não existe pressão pelo tempo.   
47. Os detalhes dos trabalhos atribuídos aos empregados, são-lhes geralmente explicados.   
48. As normas e regulamentos são rigorosamente cumpridos.   
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 V F 
49. Os mesmos métodos são utilizados há muito tempo.   
50. O local de trabalho precisava de uma nova decoração interior.   
51. Poucas pessoas se oferecem voluntariamente.   
52. Os empregados almoçam muitas vezes juntos.   
53. Os empregados sentem-se geralmente à vontade para pedir aumento.   
54. Os empregados geralmente não tentam ser únicos e diferentes.   
55. Dá-se ênfase “ao trabalho antes da brincadeira”.   
56. É muito difícil acompanhar a carga de trabalho.   
57. Os empregados estão muitas vezes confusos sobre o que é exatamente suposto fazerem.   
58. Os supervisores estão sempre a controlar os empregados e a supervisioná-los com muita 
atenção. 
  
59. Novas soluções para as coisas são raramente experimentadas.   
60. As cores e a decoração tornam o local acolhedor e alegre para se trabalhar.   
61. É um local de trabalho animado.   
62. Os empregados que se diferenciam muito dos outros na organização não se dão bem.   
63. Os supervisores esperam demasiado dos empregados.   
64. Os empregados são encorajados a aprender coisas, mesmo que estas não estejam 
diretamente relacionadas com o seu trabalho. 
  
65. Os empregados trabalham demasiado.   
66. Pode-se trabalhar calmamente e ainda assim realizar o trabalho.   
67. Os benefícios adicionais são integralmente explicados aos empregados.   
68. Os supervisores muitas vezes não cedem perante a pressão dos empregados.   
69. As coisas tendem a manter-se quase sempre na mesma.   
70. Às vezes há bastantes correntes de ar.   
71. É difícil conseguir pessoas para fazer qualquer trabalho extraordinário.   
72. Os empregados falam muitas vezes uns com os outros sobre os seus problemas pessoais.   
73. Os empregados discutem os seus problemas pessoais com os supervisores.   
74. Os empregados funcionam razoavelmente, independentemente dos supervisores.   
75. As pessoas parecem ser bastante ineficientes.   
76. Existem sempre prazos para serem cumpridos.   
77. As normas e políticas estão constantemente a mudar.   
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 V F 
78. Espera-se que os empregados se submetam rigorosamente às normas e costumes.   
79. Existe uma atmosfera fresca e nova no local de trabalho.   
80. O equipamento está geralmente bem adaptado.   
81. O trabalho é geralmente muito interessante.   
82. As pessoas criam, muitas vezes, problemas por falarem dos outros pelas costas.   
83. Os supervisores defendem realmente o seu pessoal.   
84. Os supervisores encontram-se regularmente com os empregados para discutirem os seus 
futuros objectivos de trabalho. 
  
85. Existe uma tendência para as pessoas chegarem tarde ao trabalho.   
86. As pessoas têm de fazer muitas vezes trabalho extraordinário para terem o seu trabalho 
pronto. 
  
87. Os supervisores encorajam os empregados a serem limpos e arrumados.   
88. Se um empregado chega tarde, pode compensar o atraso ficando até mais tarde.   
89. As coisas parecem estar sempre a mudar.   
90. As salas são bem ventiladas.   
 
  




 INTELIGÊNCIA EMOCIONAL  
Escala de Inteligência Emocional, validada para população portuguesa por Rego e Fernandes (2005). 
Neste grupo, deverá pensar em si próprio e colocar nos quadradinhos um X no valor que melhor 
reflete o seu grau de acordo com a afirmação. Utilize a chave de respostas em baixo: 
Não se aplica 
rigorosamente 
nada a mim 
 
De uma forma 
geral, não se 



















1 2 3 4 5 6 7 
 
 1 2 3 4 5 6 7 
1. Quando sou derrotado num jogo, perco o controlo.        
2. Normalmente encorajo-me, a mim próprio, para dar o meu melhor.            
3.Consigo permanecer calmo mesmo quando os outros estão zangados.             
4. Empenho-me em compreender os pontos de vista dos outros.           
5. Sou indiferente à felicidade dos outros.            
6. Eu compreendo as causas das minhas emoções.        
7. É difícil para mim, falar com pessoas que não partilham dos mesmos pontos de 
vista que eu.    
       
 8. Eu dou o máximo de mim para atingir os meus objetivos.           
 9. Reajo com calma quando estou sobre tensão.           
10. Eu realmente compreendo as emoções das pessoas com quem me relaciono.           
11. O sofrimento dos outros não me afeta.              
12. Quando estou triste, sei os motivos.            
13. Fico zangado quando os outros me criticam – mesmo sabendo que tem razão.         
14. Usualmente, costumo estabelecer objetivos para mim próprio.            
15. Raramente fico furioso.           
16. Consigo compreender as emoções e sentimentos dos meus amigos vendo os 
seus comportamentos.      
       
17. Vivo os problemas dos meus amigos como se fossem os meus problemas.            
18. Eu realmente sei o que estou a sentir.           
19. É difícil para mim aceitar uma crítica.        
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IV PARTE 
Questionário relativo a aspectos organizacionais, onde se inclui a reforma dos Cuidados de Saúde 
Primários/reconfiguração dos Centros de Saúde através do Decreto-Lei nº 157 de 10 de Maio de 1999, 
repristinado pelo Decreto-Lei nº 88 de 3 Junho de 2005 
 
Em relação às frases que se seguem assinale, por favor, com um círculo, de acordo com a sua 
posição em relação à mesma e considerando a sua experiência em Cuidados de Saúde Primários. 
Utilize a chave de respostas: 1. Discordo totalmente  2. Discordo  3. Discordo pouco  4. Não 
concordo nem discordo  5. Concordo pouco  6. Concordo  7. Concordo totalmente 
 



















































































A reforma dos Cuidados de Saúde Primários era indispensável para 
aumentar/facilitar a acessibilidade dos utentes aos cuidados médicos 
nos centros de saúde. 
1 2 3 4 5 6 7 
2 
A reforma dos  Cuidados de Saúde Primários  era indispensável para 
aumentar/facilitar a acessibilidade dos utentes aos cuidados de 
enfermagem nos centros de saúde. 
1 2 3 4 5 6 7 
3 
A  reforma dos Cuidados de Saúde Primários iniciou um processo de 
mudança na prestação dos cuidados de enfermagem. 
1 2 3 4 5 6 7 
4 
Constato que houve uma melhoria significativa das condições 
estruturais nas Unidades de Saúde Familiar. 
1 2 3 4 5 6 7 
5 
Constato que houve uma melhoria significativa das condições 
estruturais em todas as  Unidades de Saúde do ACeS Dão Lafões. 
1 2 3 4 5 6 7 
6 
Considero que a minha remuneração é adequada às funções que 
exerço. 
1 2 3 4 5 6 7 
7 
A existência de incentivos é importante fonte de motivação para os 
profissionais. 
1 2 3 4 5 6 7 
8 
A ausência de hierarquia técnica de enfermagem é uma aspeto 
negativo para a profissão. 
1 2 3 4 5 6 7 
9 
Considero adequada a constituição/recrutamento das equipas para as 
Unidades de Saúde Familiar. 
1 2 3 4 5 6 7 
10 
Sinto-me mais realizada profissionalmente depois da reforma dos 
Cuidados de Saúde Primários 
1 2 3 4 5 6 7 
11 
Penso que o relacionamento entre os profissionais das várias 
unidades melhorou  com a reforma dos  Cuidados de Saúde Primários 
1 2 3 4 5 6 7 
12 
Sinto que a articulação entre os profissionais das várias unidades 
melhorou  com a reforma dos  Cuidados de Saúde Primários 
1 2 3 4 5 6 7 
13 
Considero que o clima dentro da equipa melhorou com a reforma dos 
Cuidados de Saúde Primários 
1 2 3 4 5 6 7 
14 Consigo identificar claramente o meu superior hierárquico 1 2 3 4 5 6 7 
15 
Refira dois aspetos, que considere determinantes para melhorar o Clima Social entre os enfermeiros: 
 
________________________________________________________________________________ 
